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Vorwort. 



JJie vorliegenden Untersuchungen sind die Frucht einer Vorlesung über 
„üntersuchungsmethoden betreffend die Speiseröhre, den Magen und den 
Darm". Es bestand die Absicht Anschauungsbilder zu gewinnen zur Demon- 
stration wie zur Erläuterung dessen, was vermittelst Palpation und Inspek- 
tion zu finden wäre. 

Von den Untersuchungsmethoden des Mastdarms versprach ich mir 
wenig Positives ; denn ich war der Meinung, dass für das Rectum eigentlich 
nur die Digitalexploration in Betracht käme; oder, wie es in den 
neuesten, zum Teile nach Beendigung dieser Arbeit erschienenen Lehr- 
büchern heisst: „sie die wertvollste der Untersuchungsmethoden" [Rotter^)], 
„besser als die Inspektion die Beurteilung karzinomatöser Knoten, peri- 
proktitischer Phlegmonen und Abscesse, rektaler Geschwüre, Narben, Ver- 
engungen, Fremdkörper" gestatte u. s. w. [Pribram^)]; durch die Pal- 
pation die meisten Veränderun'gen sicherer festzustellen und die 
Resultate der Speculumuntersuchung im allgemeinen dürftig 
seien [Sahli^)]. 

Je mehr ich jedoch mit den Inspektionsmethoden mich beschäftigte, 
desto mehr wurde ich durch die Fülle der endoskopisch konstatierbaren Er- 
scheinungen überrascht. 

Ich gewann sehr bald den Eindruck, dass die Rektoskopie — im Gegen- 
satz zu der selbst unter ihren spärlichen Anhängern verbreiteten Meinung — 
auch ohne sonderliche Belästigung für den Kranken und ohne umständ- 
lichere Vorbereitung, leicht und einfach ausführbar sei wie die Laryngoskopie; 
und wie diese nicht minder praktisch aussichtsvoll; weiterhin, derBroncho- 



1) Handbuch der praktischen Medizin. Herausg. von W. Ebstein. Stuttgart, 
Ferd. Enke 1900 und J. Schwalbe. Bd. II. S. 593. 

2) Handbuch der praktischen Chirurgie. Herausg. von v. Bergmann, v. Bruns 
und von Mikulicz. Bd. III. ThI. 2. 1901. S. 3. 

3) Lehrbuch der klinischen üntersuchungsmethoden. 111. Aufl. 1902. 



IV Vorwort. 

skopie analog, vermittelst geeigneter Rektoskope bis zu solcher Tiefe im 
untersten Darm abschnitte Umschau gehalten werden könne, dass von einer 
Rekto-rom an skopie gesprochen werden durfte. 

Unter diesem Eindrucke begann ich die endoskopisch erhobenen Be- 
funde zu protokollieren und durch Zeichnungen zu vervollständigen. 

Es lag nicht in meiner Absicht diese meine Studien anders als ihrer 
ursprünglichen Bestimmung gemäss zu verwerten; um so weniger als mir 
gegen Ende derselben Kelly's Arbeit^) über eine neue Behandlungs- und 
Untersuchungsmethode des Rectum und der Sigmoidflexur einzusehen nach 
langer Bemühung endlich gelang. Denn Kelly' s Beobachtungen deckten 
sich mit einem Teile der meinigen im wesentlichen so sehr, dass ich die- 
selben lediglich zu bestätigen gehabt hätte. Dies war aber bereits durch 
V. Fedoroff2) auf dem XXVII. Kongresse der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie zu Berlin bestens geschehen; und zwar auf Grund von Unter- 
suchungen, welche v. Pedoroff ebenso unabhängig von Kelly ausgeführt 
hatte, wie ich selbst v. Fedoroff's Mitteilungen gleichfalls erst nach 
Abschluss meiner Arbeit kennen lernte. 

Wenn ich dennoch von meiner ursprünglichen Absicht hiermit ab- 
weiche, so folge ich in erster Reihe mir wiederholt kund gegebenen 
Wünschen befreundeter Kollegen und Assistenten, denen ich dieses und 
jenes der publizierten Bilder in natura demonstrieren konnte; nicht minder 
dem glücklichen Zufalle, dass ich über Bekanntes hinaus mancherlei fand, 
was der Mitteilung wert erscheinen durfte. Kommt hinzu, dass die wich- 
tigeren Veröffentlichungen über Rektoskopie nicht ausreichend bekannt zu 
sein oder, soweit dies der Fall ist, nicht ausreichend beachtet zu werden 
scheinen; endlich, dass die unzweifelhaft vorhandenen wertvollen Elemente 
zum methodischen Rektoskopieren lückenhaft, kompliziert und in mancherlei 
Widerspruch zu neueren Ergebnissen anatomischer Forschung sich befinden, 
so dass von einer endgültigen Methode der Rektoskopie, vollends von 
einer einheitlichen Methodologie derselben einstweilen kaum die Rede 
sein kann. 

Die nachfolgende Darstellung möge als ein Versuch zu einer solchen 
angesehen werden. 

Bei 100 „gesunden" d. h. anscheinend nicht rektal erkrankten Per- 
sonen, Männern, Frauen, vereinzelt auch bei Kindern habe ich zu diesem 
Zwecke genauere Protokolle geführt, sowie dieselben durch schematische 
Zeichnungen oder nach der Natur gemalte Bilder vervollständigt. 

Hierbei hatte ich mich der Unterstützung unseres bekannten akademi- 



1) Howard A. Kelly, M. D.-Baltimore Annais of Surgery, Volume XXI, 1895. 

2) Dr. J. von Fedoroff, Archiv für klin. Chirurgie, gegr. von v. Langenbeck, 
Bd. 57, 1898. 
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Vorwort. V 

sehen Malers, des Herrn Braune, sowie der Zeichnerin Fräulein Gebauer 
zu erfreuen. 

Ich bin mir bewusst, mit dem Vorliegenden nichts Abschliessendes zu 
bringen; vor allem keine systematische Darstellung der Erkrankungen des 
Eectum und S. romanum nach endoskopisch feststellbaren Veränderungen. 
Nur anatomisch-physiologische Untersuchungen zwecks methodologischer 
Fundamentierung der Rektalinspektion sollen es sein und hinsichtlich 
der „klinischen Ergebnisse", wie ich nochmals betonen möchte, im wesent- 
lichen „zufällige" Funde, Gelegenheitsbeobachtungen, zu welchen mich 
die allerdings eingehendste, systematische Untersuchung von hundert „Ge- 
sunden" unerwartet führte. 

Demgemäss habe ich alles hier anzuführen für richtig gehalten, was 
mir an diesen 100 Fällen irgendwie auflällig erschien; nicht um der „Voll- 
ständigkeit" willen, sondern um ohne Präjudiz selbst mit dem Unschein- 
barsten die Grenzen zu markieren, innerhalb deren von einer klinisch 
brauchbaren Methode der Rektoskopie bezw. einer Rekto-romano- 
skopie die Rede sein kann. 

In diesem Sinne möcht man das Dargebotene der Beachtung und 
sachlichen Kritik nicht für unwert halten. 

Königsberg i. Pr., im November 1902. 
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Geschichtliches. 



Die Inspektion des Rectum gehört zu den ältesten Untersuchungs- 
methoden ana Krankenbette. Bardeleben i) datiert sie zurück ins 16. Jahr- 
hundert, seit Franco's Vaginalspeculura, nach welchem Pare ein solches 
„beschrieb und abgebildet, welches, mit geringen Abänderungen, jetzt als 
Weiss'sches Speculum ani bekannt ist.'' 

Es lässt sich aber nachweisen, dass bereits Hipp okrat es ein Rectum- 
speculum gekannt und gebraucht hat. In seinem Buche über die Hämor- 
rhoiden^) beschreibt nämlich Hippokrates Veränderungen im Innern des 
Rectum, die er also nicht anders als vermittelst Inspektion gefunden haben 
konnte, und empfiehlt dort für den Fall, dass „der höckerige Knoten höher 
oben sitzt", die Untersuchung „mit der Sperrzange'', also mit einem den 
noch jetzt gebräuchlichen ähnlichen, vielleicht gleichenden Instrumente. 

Und im Buche über die Fisteln sagt er kurzweg: „ sieh mit 

dem Mastdarmspiegel nach, wo der Mastdarm angefressen ist, und 
schiebe da den Knoblauchschaft (i. e. die Sonde) hinein." 

Also längst bevor es einen Augen-, einen Kehlkopfspiegel gab, gab es 
einen „Mastdarmspiegel", gab es deren sogar mehrere. 

Trotzdem konnte von einer Rektoskopie als endoskopischer ünter- 
suchungsmethode nicht entfernt die Rede sein. 

Mit hakenförmigen, mehrblättrigen, rinnenförmigen, selbst mit cylindri- 
schen „Speculis" suchte man in Rücken- oder Seitenlage des Kranken sich 
einen Einblick in den untersten Darmabschnitt zu verschaffen; was man 
aber in solcher Weise ohne Zuhilfenahme von Narkose oder von Spaltung 
des Analsphinkter sehen konnte, war zu unbedeutend, als dass deren regel- 
mässige Anwendung ernstlich in Betracht kam. 

So beschränkte man sich in „fraglichen Fällen" gewöhnlich auf die 



1) Lehrbuch der Chirurgie und Operationslehre. Bd. I. VI. Ausg. 1870. 

2) Hippocrates Werke. Aus d. Griechischen übersetzt von Dr. J. F. C. Grimm. 
Bd. II. Glogau 1838; desgl. H.'s sämmtliche Werke übersetzt von Dr. üpmann. 
III. Bd. 1847. 

Jnlins Schreiber, Die Bekto-romanoskopie. ^ 
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Digitalexploration des Rectura, welche bald als wichtigster und zuverlässig- 
ster diagnostischer Führer in Ansehen kam; indem man aber auch an 
dessen Seite manchen Fehl- oder Abweg tat, gar oft das Ziel überhaupt 
nicht erreichte, machte sich der Wunsch nach Ergänzung der Palpation 
durch eine verbesserte Inspektionsmethode, je länger desto dringlicher, fühlbar. 

Bestrebungen dieser Art spiegeln sich in den mannigfachen Variierungen 
der empfohlenen und angebotenen Rectumspecula wieder, die ich ihrer 
Konstruktion nach als bekannt voraussetzen darf. Dieselben haben die 
Rektoendoskopie nicht im mindesten zu fördern vermocht. 

Eine entscheidende Wendung nahmen sie erst zu Ende der achtziger 
Jahre des abgelaufenen Jahrhunderts mit den anatomischen Untersuchungen 
von Otis^), welche mit einem Schlage nicht sowohl auf das Spcculum als 
auf die geeignete Lagerung des zu Untersuchenden als auf denjenigen 
Weg hinwiesen, welcher nach Eröffnung des Sphinkter zu einer pneuma- 
tischen Dilatation des Rectum und damit zu einer brauchbaren Rektal- 
inspektion führe. 

Nach Ewald^) wäre dieses Verdienst Marion Sims zuzuschreiben, der 
bereits 40 Jahre zuvor die Beobachtung gemacht habe, „dass sich das 
Rectum mit Luft füllt, sobald der Sphinkterverschluss des Anus eröffnet 
ist, wenn das Becken höher wie die Brust liegt, wobei die Baucheingeweide 
gegen das Diaphragma nach unten sinken." 

Indessen trifft die Ewald 'sehe Bemerkung nicht zu; denn jene Beob- 
achtung Sims' bezieht sich nicht auf das Rectum, sondern auf die Vagina 3); 
Sims selbst lässt sich in seiner Klinik der Gebärmutterchirurgie*) in diesem 
negirenden Sinne ausführlicher aus, indem er bei der Beschreibung 
des Falles, der ihm Gelegenheit bot, die pneumatische Eröffnung der Va- 
gina zu beobachten, ausdrücklich angiebt: „Da ich den Finger nicht in 
das Rectum einführen wollte, weil diese Procedur unangenehm ist und 
wo es möglich, stets vermieden werden sollte, brachte ich den Mittel- und 
Zeigefinger in die Vagina und gewahrte plötzlich'* etc. etc. 

Dahingegen scheint früher als Otis der Gynäkologe Kelly die Be- 
deutung der Kniebrust — oder Knieschulterlage für die Rektalinspektion 
erkannt und verwertet zu haben; doch hat Kelly dies erst 1894 in dem 
John Hopkin's Hospital Bulletin kurz mitgeteilt und 1895 1) erst ausführ- 
licher veröffentlicht. 



1) Anatomische Untersuchungen am menschlichen Rectum u. s. w. von Walter 
I. Otis. M.D. aus Boston. Leipzig 1887. 

2) Klinik der Verdauungskrankheiten. III. Die Krankheiten des Darms und des 
Bauchfells. Berlin 1902. 

3) On the Treatment of Vesico-Veginal Tistula. By d. Marion Sims M.D. The 
American Journal of the medial sciences. N.S. Vol. XXIII. 1852. 

4) Deutsch von Bei gel. Erlangen 1866. 
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Jedenfalls sind Otis' wie Kelly 's Arbeiten für den vorliegenden 
Gegenstand der Betrachtung von gleichem, grundlegendem Werte; die eine 
mehr wegen ihrer wissenschaftlichen, die andere wegen ihrer praktisch- 
therapeutischen Ergebnisse und Perspektiven, welche durch v. Pedoroff 
aufs schönste bestätigt und erweitert wurden. Otis wie Kelly sind je- 
doch so zu sagen auf halbem Wege stehen geblieben, indem sie sich damit 
begnügten, auf den Ausgangspunkt einer rationellen Rektoskopie mit aller- 
dings markanten Zeichen hinzuweisen, nicht aber den erfolgreich ange- 
tretenen Weg bis zu Ende abzuschreiten und ihn durch Wegmarken 
zu sichern. Im Gegenteil, durch den von Otis nach zehnjährigem Spezial- 
studium hinzugefügten rektoskopischen Apparat erschien sogar die an sich 
einfache Inspektionsmethode in dem Masse kompliziert, dass manche 
die Schmerzhaftigkeit des Verfahrens und die Notwendigkeit Schleich- 
scher Infiltrationsanästhesierung, andere die Schwierigkeit und Umständlich- 
keit der Untersuchung, „vor allem die Courage der Erfahrung hierzu" be- 
tonen zu müssen meinten. 

So mag es sich erklären, dass diese Arbeiten in der deutschen Lite- 
ratur nicht diejenige Wertschätzung gefunden haben, welche sie verdienen. 

Zwar werden das Otis'sche oder bezw. und das Kelly'sehe Instru- 
ment zur Rektoskopie in den neuesten Lehr- und Handbüchern erwähnt; 
in diesem dieses, in jenem jenes beschrieben und abgebildet; meist 
jedoch ohne präzise Erörterung der Fragen, auf welche es hier in erster 
Reihe ankommt, nämlich auf die der Lagerung des Kranken und die des 
anatomischen Verlaufes des zu untersuchenden Organes am Lebenden; und 
so vermischt mit älteren Vorschlägen zur Inspizierung des Mastdarms, dass 
Wesentliches von Unwesentlichem kaum zu unterscheiden und der Kern- 
punkt der Sache oft vollständig verdeckt wird. 

Hierzu kommt, dass trotz allgemeiner Hinweise auf die Mannigfaltig- 
keit dessen, was vermittelst des Speculum gesehen werden könne, in den 
spezielleren Kapiteln die Rektoskopie gerade dort übergangen oder abge- 
lehnt wird, wo sie in den Vordergrund der Untersuchungsmethoden gestellt 
zu werden verdiente; wo sie die oft minutiöse Schilderung des Palpations- 
befundes zu erübrigen und die trotzdem verbleibenden Schwierigkeiten in 
der Differentialdiagnose vielleicht mit einem Schlage zu beseitigen ver- 
möchte; wiederum dort angewendet, wo sie allem Anscheine nach verhältnis- 
mässig seltener von Bedeutung sein kann und aus eben dieser Thatsache 
event. ein beweisendes Moment für ihre Entbehrlichkeit gefolgert. 

So urteilt Hochenegg^) „Meine Herren, zur Diagnose des Mastdarm- 
krebses braucht man keinen Spiegel; ja, ich bin der Ansicht, dass man 



1) Annais of Surgery. Volums XXI. 1895. 

2) Therapie des Rectumoarcinoms. Wiener klin. Wochenschr. 1897. 
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durch Einführung eines Spiegels leicht, speziell bei Karcinom, schweren 
Schaden anstellen könnte;** denn das Karcinora an der Analumrandung ist 
sichtbar, das Karcinom in der Ampulla fühlbar. „Auch für diese Gruppe, 
die dem Gesichtssinn natürlich nicht direkt zugänglich ist, können und 
sollen Sie den Spiegel vollkommen entbehren . . . Die dritte Lokali- 
sation betrifft das Niveau des Sphincter tertius ... In diesen ' Fällen 
nützen Ihnen die gewöhnlichen Mastdarraspiegel garnichts, indem Sie 
mit denselben nicht soweit hinaufsehen können. Hingegen haben Sie auch 
hierbei meist einen sehr charakteristischen Palpationsbefund." 

Wenn letzterer nicht ausreiche, dann sei, bemerkt Hochenegg ganz 
kurz, gegenüber der Irrigations- und Sondierungsmethode die neuerdings 
verbesserte Endoskopie nach Otis das sicherste* Verfahren, 

Gräser^) rät: „um feinere Veränderungen auf der Mastdarmschleim- 
haut dem Gesichte zugänglich zu machen, die Anwendung des Mastdarra- 
spiegels, als „einfachsten" den röhrenförmigen nach Fergusson mit seit- 
lichem Ausschnitt; des weiteren auch mehrblättrige Specula, neben diesen 
das Kelly'sche in Kniebrustlage; schliesslich meint er: „Zu einer ausgiebigen 
Untersuchung ist oft die Narkose nicht zu entbehren," welche „am besten 
in Steinschnittlage" zu erfolgen habe; unter dieser Voraussetzung sei 
aber jedes Speculura entbehrlich, indem man alsdann mit Finger oder 
Balkenzange die Schleimhaut „hervorzieht". 

Pribram^): „Die Inspektion des Rektum durch Löffelspecula, durch 
zylindrische oder raehrblättrige Spiegel, ferner durch mit elektrischen Lampen 
armierte Endoskope ergiebt die Beschaffenheit der Schleimhaut . . . Bei 
mehrblättrigen Spiegeln hüte man sich beim Herausziehen vor Einklemmung 
von Schleirahautfalten, schliesse deshalb die Blätter nicht vollständig." Von 
solchen mehrblättrigen Spiegeln sei besonders der 10 cm lange von Steffen 
und der 8 — 10 cm lange von Allinghara zu empfehlen, „bequem ist auch 
das Panelektroskop mit (nb. Kelly'schem) zylindrischem Spiegelrohr". 
Indessen „mit der Einführung des Spiegels sei man ausserordentlich vor- 
sichtig, weil man (nb. bei Carcinom) bei der Brüchigkeit des Gewebes 
Rupturen und sübmuköse Zerstörungen herbeiführen kann". 

Wesentlich anerkennender steht Boas^) der Rektoskopie gegenüber; 
er nennt das Herzstein'sche (Kelly'sche) Rektoskop einen für die 
Inspizierung des Rektum „bis zur Flexura sigmoidea" nach eigenen 
Erfahrungen „recht brauchbaren Apparat;" auch zählt er die mannig- 



1) Behandlung der Krankheiten des Mastdarms in Handbuch der innern Krank- 
heiten von F. Penzoldt u. R. Stinzing. IV. Bd. 1898. 

2) Krankheiten des Darms. Handbuch der pract. Medicin, redig. von W. Ebstein 
u. J. Schwalbe. Bd. H. 1900. 

3) Diagnostik und Therapie der Darmkrankheiten. IL unveränderte Auflage. 
Leipzig 190L 
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fachsten Veränderungen im Rektum auf, die durch die Inspektionsmethode 
zur Anschauung gebracht werden können. 

Allein vor diesem seinem kurzen Hinweise auf Kelly und der Be- 
schmbung des Herzstein'schen Instrumentes gelangt Boas, wie es scheint 
als Facit seiner mit den verschiedensten Instrumenten gesammelten Erfah- 
rungen auf diesem Gebiete, zu dem folgenden, nachwirkenden Resultate: 

„Man kommt fast immer . . . mit einem einfachen Sim'schen, Simon- 
schen oder Czerny'schen Spekulum aus, besonders das letztere hat sich 
mir . . . recht bewährt. Zweckmässig ist die Einführung zweier Rinnen- 
specula, wobei man ... ein ausreichendes Bild von dem inneren Mast- 
darm gewinnt." 

Und in den spezielleren Kapiteln der Rektalerkrankungen, auf welche 
bezüglich der zuvor nur angedeuteten Leistungen der Inspektionsmethode 
näher verwiesen wird, finden wir bei der Diagnose des Carcinoms, wie 
täuschend auch das Palpationsergebnis sein mag, nichts vom Rekto- 
skop als differentialdiagnostisches Mittel erwähnt; nichts bei den gutartigen 
Tumoren des Mastdarms bezw. bei der Polyposis recti. Wohl aber unter- 
lässt Boas nicht bei der akuten Proctitis anzumerken: „eine Spiegelunter- 
suchung halten wir zumal ohne Narkose für eine unnütze Tortur"; oder 
bei 'den inneren Hämorrhagien, dass die Anwendung röhrenförmiger Specula 
(Kelly) unzweckmässig sei, weil durch sie die. Knoten verstrichen werden; 
und endlich bezüglich der Mastdarmstrikturen : die „Anwendung eines Spe- 
culum t\xT Feststellung von Strikt uren ist bei der meist tiefen Lage der- 
selben in der Regel entbehrlich; . . . Ich selbst habe — und hiermit 
finde ich mich in Uebereinstimmung mit den massgebenden 
Forschern auf diesem Gebiete — bisher nur selten Veranlassung zur 
Spekulumeinführung gehabt." 

In einem gewissen Gegensatze hierzu bildet Ewald^) in seiner Klinik 
der Verdauungskrankheiten gerade Strikturen des Mastdarms, eine an- 
geborene und eine gonorrhoische ab, um die Leistungsfähigkeit der Rekto- 
skopie eindrucksvoll zu demonstrieren, wie er auch sonst dieselbe und 
zwar nach Otis allgemeiner bereits anwendet und empfiehlt. und 
dennoch, auch Ewald unterlässt den spezielleren Hinweis auf den 
diagnostischen Wert der Rektoskopie z. B. im Kapitel Mastdarmkrebs, wie 
sehr er auch die hier obwaltenden differentialdiagnostischen Schwierigkeiten 
berücksichtigt; desgleichen im Kapitel Mastdarmpolypen; davon abgesehen, 
dass sein vorwiegendes Interesse für das Otis 'sehe Rektoskop ihn die Grenzen 
der Rektoskopie im allgemeinen enger erscheinen lässt als sie in Wirklich- 
keit sind. 

Endlich Sahli in der soeben erschienenen 3. Auflage seiner klinischen 



1) I. c. I. Vorlesung: üntersuchungsmethoden. 
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üntersuchungsmethoden, spricht wiederum nach wie vor summarisch von 
röhrenförmigen, mehrblättrigen Speculis, welche man je nachdem in Rücken-, 
Seiten- oder (besonders bei gespanntem Abdomen) in Knieellenbogenlage 
einzuführen habe. „Die röhrenförmigen Specula — ... geben häufig recht 
schlechten Aufschluss, weil die Schleimhaut in unregelmässigen Wülsten in 
das Innere des Instrumentes prolabiert . . ." „die Resultate der Spekulum - 
Untersuchung sind im allgemeinen dürftig, die Untersuchung selbst ist 
schwierig . . . und gerade diejenigen Veränderungen, über welche man von 
der Besichtigung Aufschluss wünscht (entzündliche Injektion, oberflächliche, 
palpatorisch nicht nachweisbare Geschwüre) sind im Spekulum oft schwer 
zu erkennen . . ." u. s. w. 

Dies ist der Standpunkt und so ungefähr klingt nach der neuesten, 
zum Teil, wie gesagt, nach Abschluss meiner Arbeit erschienenen Pach- 
litteratur das derzeitig massgebende Urteil über den Wert der Rektoskopie 
als diagnostische Untersuchungsmethode. 

Ich habe dasselbe mit einer gewissen Ausführlichkeit wiedergegeben, 
nicht weil ich annehme, dass in praxi bis heutigen Tages wirklich 
so ausnahmsweise und mehr minder richtig mit diesem oder jenem der 
neueren Apparate rektoskopiert werde, sondern um nach den vorliegenden 
Mitteilungen festzustellen, wie wenig trotz ihrer gelegentlichen Empfehhing 
und Anwendung von einer einheitlichen und wissenschaftlichen, 
planmässigen Methode der Rektoskopie einstweilen die Rede sein kann; 
wie Technik und Wert derselben vielfach unterschätzt. Altes und Neues, 
Brauchbares und Unbrauchbares zusammengetan, empfohlen, verworfen oder 
mit ungeeigneten Massstäben gemessen werden. 

Daher habe ich die Aufgabe für eine lohnende gehalten, die vorhan- 
denen Elemente zu einer rationellen Rektoskopie zu prüfen, zu sichten und 
sie, durch eigene Untersuchungen erweiter^id, zu einer allgemeineren klinischen 
Untersuchungsmethode auf anatomisch-physiologischer Unterlage auszubauen. 
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A. Die Lagerung de 

Die Grundlage einer ei 
Lagerung der Kranken. Vo 
ganz und gar ab. Man darf 
schweigend an ihr vorübergeh 
auf die relativ bessere, „beqi 

Als solch richtige Lage 
Kniebrust- oder Knieschulter] 
raatische Erweiterung von Rt 
dies, um es vorweg zu beni( 
ment der zu begründenden B 
etwas apart Schämiges, Fein 
haupten kann, bisher ernster 
liegt die Pflicht ob zu prüfe 
wird, noch in andern Lagen, 
wärts verschoben werden, dl 
wie ich bereits angegeben hü 
Selbst Otis weist anf sie m: 
andererseits bezüglich der Ki 
oberen Rektalabschntttes „so 

Es tässt sich nicht leugi 
lieh auch in der vornüberge 
mehr minder tief ins Rektuii 
Abschnitte desselben so gest 

Es ist dies aber sozusa^ 
Rektoskopie in der postulierten linietirusuage der Keget nacti ergieot. uenn l 
im ersteren Falle fehlt es an der pneumatischen Dilatation; die gefältelten i 
Schleirahautwandungen des Rektalrohrs liegen hier dicht aufeinander; ein 
freier Einblick kommt nicht zustande; nur Schritt für Schritt kann man eine 
kurze Strecke hinein die Wandungen trennen, nicht ohne jede Belästigung 
für den Kranken ; im Gegensatze zur Kniebrustlage, in der mit der Erweite- 
rung der Sphinkteren auch der übrige Teil des Rektalrohrs der Regel nach 
sich aufbläht, nicht selten bis tief ins S. romannm hinein. 




•• »Ti.-.' vrr:'„: ::,**. 'ia d.rn ^,e venL^lLtii :be L'rsache- bimlich die 
^^**ji i*t I>'"-*^ i'-::-rr»r La^«^ d^ B^- kens in beiden Fallen vorhanden ist, 
Jti v^a:.^ ^C-*- tfi.-'ieir.^eTfe.i^ f'^?^^ das Diaphraema nach nnien sink«?*' 

hit kir.ifW. ^'J. <.,r:^ Fra^-e i;ezt tl^\l(:< Erachtens in dem Verhaltöi 
ö*r^ JjL^.r5fci.vi;!x.'r^,ir-- ti ;:; Ter»:nled»:Leri Körperstellangen, dessen Kennt- 
iit i'j>T Cixh ^'^-^zLr.^^r^ Vrtltm der Laeeron^ hinaus auch allgemeiner 

Au^ i-e^^en; Gr-!:^e w«i iib der Erörterung dieser Frage nicht mit 
eJii^T iypVvi^.-^:Ler, Erklir-r^ kurz aus dem Wege gehen. 

Der Ij:;traakdoiLina]druck in verschiedener Stellung des Körpers. 

Der Ii.traabdonjiDaIdruck kann wie der Intrathorakaldruck an ver- 
be*.!^eLen Stellen ontersucht und regionär bestimmt werden; in der Pleura^ 
]fü ii.tratiiOra/rischen Teile des Oesophagus bezw. im Peritoneum, im Magen, 
im Darm- Hier interessiert im wesentlichen nur das Verhalten des Ab- 
cof/jlnaJdrucks im Darm, speziell im Rektum und S. romanum. 

im Rektum ausgeführte Druckbestimmungen röhren bereits von Schatz^) 
aus dem Anfang der 70 er Jahre her. 

Dieselben sind indessen, wie Hegar^) nachwies, ihrer Anlage nach 
fehlerhaft, sodass, trotz den plausiblen Folgerungen, zu welchen Schatz 
gelangte, auf sie hier nicht unmittelbar verwiesen werden kann. 

Neuerdings ist derselbe Gegenstand von zwei russischen Autoren, 
Reprew und Wagner^, in Angriff genommen worden. 

Auf Reprew 's Untersuchungen brauche ich nicht näher einzugehen, 
sowohl weil sie an Hunden (toten und lebenden) angestellt, keine Ueber- 
tragung auf die Verhältnisse am Menschen zulassen, als auch weil ihre Er- 
gebnisse nach Ssokoloff*) inkonstante sind. 

Anders die Versuche von Wagner. Er führte zu diesem Zw.ecke bei 
Menschen in die AmpuUa recti ein mit einem dünnwandigen Kautschuk- 
ballon von der Grösse eines Hühnereies armiertes Darmrohr ein, das 
er unter Zwischenschaltung eines Hahnstücks und Gummischlauchs mit 
einem Quecksilberraanometer in Verbindung setzte. Kautschukballon und 
Schlauch wurden mit Wasser gefüllt bis zum Quecksilber des Manometers 



1) Dr. Friedr. Schatz, Archiv f. Gynäkologie. 3. 5. Bd. Redig. von Cred6 
und Spiegelberg. Berlin 1871—1873, 

2) Berichtigung und Nachtrag zu meinem Aufsatz „Saugphänoraene am Unterleib" 
von Alfred Hegar. Archiv f. Gynäkologie. V. Bd. 1873. 

3) Ueber Veränderjingen des intraabdominellen Druckes unter verschiedenen Be- 
dingungen. K. E. Wagner, Wratsch 1888. 

4) Zur Frage über die Anwendung hoher Clysmen bei Kindern. Jahrbuch für 
Kinderheilkunde. Neue Folge, ßd. XXXVIIL 18iM. 
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und nun zur Bestimmung des absoluten intraabdominellen Drucks das 
Quecksilbermanometer vor Einführung des Ballons bei der in Rückenlage 
befindlichen Person auf Null eingestellt. So fand W. bei 18 Personen den 
absoluten Druck zwischen + 4+10+14 + 18 + 20 + 26. 

Den Druck in der Seitenlage und ä la vache bestimmte W. ausgehend 
von einer „Druckeinheit", welche er durch Einstellung des Hg-Manometers 
auf Null, nachdem der Wasserballon zuvor ins Rektum eingeführt worden 
war, erhielt. 

Hiemach fand er den Druck am geringsten bei der Lage ä la vache 

— 6 bis — 26; dann bei der Lage auf der rechten Seite — 4 bis — 16; 
endlich auf der linken Seite bis — 14. 

Aus diesen Daten ist jedoch wenig zu erschliessen; sie sind meines 
Erachtens sogar eher geeignet, irre zu führen. Denn der anscheinend 
stark negative Druck von — 6 bis — 26 mm Hg in ä la vache kann in 
Wirklichkeit ebenso gut schwach negativ als Null als positiv bedeuten. 
Zum Beispiel: als höchsten positiven Druckwert erhielt Wagner nach der 
seiner Arbeit beigefügten tabellarischen Zusammenstellung +26 mm .Hg; 
in ä la vache verminderte sich derselbe äusserst um 26 mm Hg; das 
würde also, allgemeiner gesagt, heissen: der Druck wurde gleich dz 0. 

Nun zeigte aber jener Mann No. 7 T. T. mit dem absoluten Drucke 
von + 26 mm Hg bei seinem üebergange aus der Rückenlage in ä la vache 

— 18 mm Hg, d. h. wenn ich Wagner's Einheitsberechnung richtig ver- 
stehe, er zeigte + 26 ( — 18) = + 8, d. h. einen scheinbar stark nega- 
tiven, in Wirklichkeit nicht unerheblich positiven Innendruck. 

Es mag überdies dahingestellt bleiben, ob Wagner 's Versuchsanord- 
nung vermittelst des wassergefüllten Ballons einwandfreier als die von 
Schatz genannt werden kann, welcher das Rektum ab und an mit Luft 
füllte. 

Jedenfalls wird man nicht ohne weiteres mitSsokolow sagen können, 
die bislang unerledigte Frage des intraabdominellen Druckes sei durch die 
Arbeiten Reprew's und Wagner's endgiltig aufgeklärt worden. 

Ich bin daher genötigt gewesen, auf eigene Untersuchungen zurückzu- 
greifen, welche auch darum einige Berücksichtigung verdienen mögen, weil 
bei ihnen die Lage des mit dem Manometer in Verbindung stehenden 
Schlauches innerhalb des Darms rektoskopisch kontrolliert wurde und rek- 
toskopisch nachgewiesen, der Druck innerhalb des S. roraanum gemessen 
wurde. 

Zu diesem Zwecke hielt ich es für richtig, Rektum bezw. S. romanum 
ohne weiteres in freie lufthaltige Kommunikation mit dem Manometer 
(HgO) zu setzen. 

Ich führte ein mittelstarkes, 3 — 4 äugiges, gewebtes, vermittelst Gummi- 
schlauch mit dem H2O Manometer verbundenes Darmrohr in das Rektum 
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bezw. in das S. romanum unter Leitung des Endoskops ein, welches, wenn 
das Darmrohr an der gewünschten Steile, 8 — 30 cm oberhalb des Anas 
sich befand, wieder entfernt wurde. Zwischen Rohr und Manometer befand 
sich eine Klemme, um die während des üeberganges aus der einen in die 
andere Körperstellung auftretenden maximalen Druckerhöhungen, unter deren 
Einfluss das Wasser aus dem oflfenen Schenkel des Manometers hinaus- 
getrieben wird, unwirksam zu machen. In einzelnen Versuchen führte ich 
das Darmrohr in das S. romanum zunächst ohne Rektoskop ein und kon- 
trollierte die richtige Lage nach Beendigung des Versuches, 

Ich habe einen wesentlichen Unterschied in den Resultaten nach der 
direkten Einführung des Darmrohrs in das S. romanum oder der indirekten 
unter Leitung des Endoskops nicht gefunden, obschon man a priori hätte an- 
nehmen können, es werde ein wesentlicher Unterschied nachweislich sein, weil 
mit der Einführung des letzteren Luft in das Rektum und S. romanum eindringt. 
Allerdings kommt unmittelbar danach regelmässig ein Druckausgleich zu- 
stande. Wartet man aber einige Minuten ab, so zeigt das Manometer, in- 
dem die eingedrungene Luft ofifenbar längs des ganzen IntestinaLschlauchs 
sich ausbreitet, dieselben Werte an, wie wenn das Darmrohr unvermittelt 
eingeführt wurde. 

Auf folgendes ist bei derartigen Untersuchungen noch besonders zu 
achten: 

Bei dem Uebergange aus der einen in die andere Stellung ist es not- 
wendig, einige Zeit bis zum Ablesen des Manometerstandes verstreichen zu 
lassen; nämlich bis der Untersuchte in die neue Körperlage sich gefunden, 
sich ihr angepasst hat. So lange dies nicht geschehen, fühlt sich der 
Untersuchte oder ist er so zu sagen in einer Zwangslage; in dieser kommt 
es reflektorisch zu Muskelkontraktionen, welche den Intestinaldruck beein- 
flussen. 

Die Intelligenz des Kranken und andere Momente spielen gleichfalls 
hierbei nicht unwesentlich mit; dies ist im Auge zu behalten, um geringe 
Schwankungen und ausnahmsweise auftretende Werte richtiger zu beurteilen. 
Auch genügt es nicht, in einer bestimmten Lage nur einmal zu messen; 
vielmehr müssen die Manometerdrucke wiederholt und die Reihenfolge der 
Lagewechsel mannigfach variiert werden. Sehr wichtig ist's, den Einfluss 
der Respiration am Manometer nicht aus dem Auge zu verlieren; weil 
sonst nicht auszuschliessen wäre, dass der jeweilige Druckzustand lediglich 
durch Darmkontraktion, Verstopfung des Darmrohrs u. a. m. bewirkt 
worden sei.i) 



1) In der Wagnerischen Tabelle vermisse ich Angaben über die respiratorischen 
Manometerschwankungen für den absoluten Druck, sowie lür den ralativen in a la vache, 
in sitzender und in aufrechter Stellung. Den tabellarischen Auszug verdanke ich einem 
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Bei ruhiger Atmung wird der Exspirationsendwert- oder der mittlere, 
um welclven die respiratorische Schwankung sich bewegt, abgelesen. 

Ich bemerke noch, dass unter horizontaler Lage hier diese im engeren 
Sinne des Wortes, d. h. ohne Unterstützung des Kopfes zu verstehen ist; 
unter Steinschnittlage die mit maximaler Erhöhung des Beckens, wobei die 
unteren Extremitäten von einem Assistenten zum Abdomen bald adduziert, 
bald abduziert gehalten wurden. 

Die im Anhang beigefügten tabellarischen Aufzeichnungen von fünf 
hierhergehörigen Untersuchungen (cfr. Beilage 1 — 5) ergeben ein Bild von 
dem Verhalten des Abdominaldrucks in den einzelnen Körperstellungen. 
Man kann aus denselben das folgende Resultat ziehen: der im Rektum 
bezw. im §. roraanum gemessene Abdominaldruck beträgt im Durchschnitt 
in aufrechter Körperstellung + 20, Bauchlage + 12, Steinschnittlage mit 
abduzierten Oberschenkeln + 9, horizontale Rückenlage + 9, Steinschnitt- 
lage mit adduziertcn Oberschenkeln + 8, Steinschnittlage allgemein + 6?^» 
linke Seitenlage -j- 6, rechte Seitenlage 4" 2,5, vornübergebeugte Stellung 
(ä la vache) + lj5, Kniebrustlage — 4 cm HgO. 

Individuelle Abweichungen von diesen Durchschnittswerten kommen 
nicht selten vor; namentlich habe ich erheblich negativere Werte als 
— 4 cm HgO für die Kniebrustlage in diesen wie bei anderen Unter- 
suchungen wiederholt gefunden. 

Was den Einfluss der Respiration auf den Abdominaldruck betrifft, so 
nimmt derselbe im allgemeinen inspiratorisch zum positivem hin zu. Immer 
ist dies bekanntlich nicht ohne weiteres so der Fall; im Magen, selbst im 
Cavum peritonei kann der Druck, wie wennman in der Pleura sich befände, 
inspiratorisch niedriger werden i): nach Schatz auch im Rektum bei aus- 
schliesslicher Kostalatmung. Ich habe derlei im S. romanura wie im Rek- 
tum bei tiefer wie bei gewöhnlicher Respirationsweise nie gesehen, sondern 
wie die Doppelkurve (Fig. 1) auf der (olgenden Seite 14 zeigt, steigt mit jeder 
Inspiration mit der Zunahme des Innendrucks der Hebel des mit dem Darm- 
innern verbundenen Pneumographen an, während in demselben Moment, in 



aiisführlioheren Referate des Herrn Dr.. med. Werzblowski (Kowno), welches derselbe 
für mich anzufertigen die Güte hatte. Die Originalarbeit konnte ich in mehreren der 
deutschen Universitätsbibliotheken nicht erhalten. 

1) J. Schreiber, a) Zur physical. Untersuchung des Oesophagus u. des Magens 
etc. Deutsches Archiv f. klinische Medicin. Bd. XXXIII. 1883; b) Derselbe, Ueber 
Pleural- und Peritonealdruck unter patholog. Verhältnissen. Ibid.; c) C. Verstraeten, 
Modification de la pression intraabdominale etc. (ann. et Bull de la Soc. de Med. de 
Gand. 1890. Ref. im Centralbl. für Physiologie. Bd. V. 1890; d) Prof. Dr. Moritz, 
Studien über die motorische Thätigkeit des Magens. Zeitschr. f. Biologie. Bd. XXXII. 
cit. nach Ref. in Jahresbericht über die Fortschritte der Physiologie von L. Hermann. 
Bd. IV. 18%. 



welchem entsprechend der Eontraktion des in Anwendung gezogenen Thorako- 
graplien die inspiratorische Erweiterung des Thorax zn einer Deszensiinie führt. 



Somit gibt es unter den für die Untersuchung in Betracht kommenden 

Körperstellungen eine, in welcher beraerkenswerterweise ein negativer 
Intraintestinal- bezw. A bdotoinaldruok dauernd und gleichmässig vorhanden 
ist, nämlich die Kniebrustlage. In der Steinschnittlage (in der vorniiber- 
gebeugten Stellung, ä la vache) ist dies nicht der Fall, folglich kann die 
Verschiebung der ünterleibsorgane gegen das Epigastrium an sich die Ur- 
sache hierfür nicht sein. Allerdings kann man mit Schatz sagen: Je 
tiefer der Thorax gegenüber der Bauchhöhle liegt, desto niedriger ist der 
intraabdominelle Druck". Zu einer ausgesprochenen Negativität desselben 
kommt es jedoch, wie es scheint, nur dann, wenn, um abermals mit 
Schatz zu sprechen, „der Leib an der unterstützten Wirbelsäule hängt". 
Das ist aber in höherem Grade nur in der Kniebrustlage so der Fall und 
in höherem Grade so nur möglich. 

Der mit der Kniebrustlage verbundene Hängebauch, nicht die Ver- 
schiebung der Baucheinge weide noch auch der negative Thoraxdruck 
(Otitis?) bildet somit die Zug- oder Saugkraft, welche einerseits den nega- 
tiven Druck im Rektum und S. romanum bewirkt und andererseits zur Ur- 
sache ihrer pneumatischen Dilatation wird. 

So bleibt denn die Kniebrustlage als die einzige, in welcher mit der 
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pneumatischen Dilatation der betreffenden Darm abschnitte als Vorbedingung 
für eine exakte Rekto-romanoskopie gerechnet werden kann. 

Kelly lässt nun die Kranken auf einem gewöhnlichen Tische sich 
lagern, wobei Knie- und Schenkclbeuge bezw. Becken an dem Tische be- 
sonders befestigt bezw. aufgehängt werden (Fig. 2). 



Nach II. A. Kellj-. Annais of Surgerj' volume XXI. 

Derlei ist durchaus entbehrlich. Ich bin folgendermassen verfahren: 
Die Kranken lockern Hals- und ßrustbekleidung; die Männer ausserdem 
die Beinkleider, um dieselben bis zu den Knien abstreifen zu können; die 
Frauen, nachdem sie die Oberröoke abgelegt, lockern den Unterrock, über 
welchen eine bis zu den Füssen reichende Schürze mit schlitzförmiger 
Oeffnung entsprechend der Lage des Anus gehängt wird. So vorbereitet, 
lasse ich Männer wie Frauen auf einem gewöhnlichen Untersuchungssofa 
oder Bett in die Kniebraststellung sich begeben, die Frauen gewöhnlich 
mit einer Wattevorlage an die Regio genitalis. Um die hierbei immerhin 
doch in Betracht kommende Differenz zwischen Rektum und Brusthöhe zu 
vergrössern, lasse ich die Kranken mit den Knien bis an den Rand eines 
unter die Knie gelegten festen, rosshaargepolsterteu Keilkissens rücken. 
Die Kranken werden veranlasst ruhig zu atmen, nicht zu pressen noch 
auch, wozu viele sehr geneigt sind, sich mit dem Oberkörper nach vorn zu 
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schieben. So vorbereitet, gelingt es mit dem bald näher zu beschreibenden 
Endoskope zu Resultaten zu gelangen, welche an Einfachheit und Klarheit 
meist nichts zu wünschen übrig lassen. 



B. Der rektoskopische Apparat 

Aus dem geschichtlichen üeberblicke geht bereits hervor, dass auch 
heute noch in der intern-chirurgischen Literatur das alte Sims'sche, Simon- 
Czerny-, Fergousson-, AUingham-, Martin-, Steffens-Kramer'sche 
Spekulum mit dem Otis'schen und Kelly'schen ziemlich auf einer Linie 
geschildert werden; der eine diese, der andere jene der üblichen Unter- 
such ungsmethoden bevorzugt oder mehrere derselben als gleich gut erachtet. 

Das geht für die Folge nicht mehr an; denn meines Erachtens können 
derzeitig nur noch das von Otis^) angegebene, sowie das von Kelly ge- 
brauchte Rektoskop in die engere Wahl gezogen werden. 

Das Otis'sche Rektoskop (Fig. 3, Seite 18 und 19) besteht aus mehreren 
besonderen Instrumenten, dem Anoskop a und b, dem Analdilatator c, dem 
eigentlichen Rektoskop d und dem Longoproktoskop Kelly 's zur Inspektion 
des oberen Teiles des Rektum. 

Die Konstruktion des Anoskops a und b ist nach beistehender Ab- 
bildung ohne weiteres verständlich. „Man gewinnt den Einblick durch die 
Oeffnung am oberen Ende, die sich longitudinal durch ungefähr zwei Drittel 
der Länge des Rohrs hinzieht. Die Länge dieser OeflFnung ist sorgfältig 
und derart bemessen, dass ihr unterer Rand bei richtiger Einstellung des 
Spekulum dem unteren Rande des Sphincter internus ungefähr gegen- 
über liegt. Durch den geschlossenen Teil hingegen wird das weiche und 
schwellende Analintegumentum der Ansicht entzogen und gleichzeitig zurück- 
gedrängt, während es sonst in die Oeffnung fallen und den Einblick darüber 
hinaus versperren würde . . . 

In vielen Fällen von Analulzeration und Fissur dürfte die Einführung 
eines Spekulum der eben beschriebenen Grösse vom Patienten nicht er- 
tragen werden. Zur Behandlung dieser Fälle ist es unbedingt notwendig, 
die Geschwürsfläche in ihrer ganzen Ausdehnung zur Anschauung zu bringen. 
Zu diesem Zwecke sei das ziemlich ähnliche, nur kleinere Spekulum b 
empfohlen." 

Das eigentliche Rektoskop zur Inspektion des „mittleren Teiles des 
Rektum" d besteht aus zwei schnabelförmigen, gelenkig verbundenen 
Blättern oder Flügeln, welche, nachdem es zusammengelegt, Fig. dj, in das 



1) Inspektion des Rektums von Dr. Walter J. Otis, Boston. Wiener klin. Wochen- 
schrift. No. 17. 1897; desgl. Ewald 1. c. 
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Rektum eingeführt worden, wie in Fig. d^ auseinandergespreizt werden. Die 
Schiebervorrichtung am Griff hält die beiden Blätter in der gespreizten 
Stellung fest, wodurch der Anus geöffnet bleibt. „Eine höchst befriedigende 
Beleuchtungsmethode für diesen Teil des Mastdarms besteht in der Ein- 
führung einer kleinen elektrischen Lampe ... sie ist Fig. e so gemacht, 
dass sie in den konkaven Raum des oberen Flügels des Spekulum hinein- 
passt, wo sie nach Einführung des letzteren angebracht wird ..." 

Dieses Spekulum ist aber nicht so ohne weiteres einführbar; „das 
Haupthindernis einer leichten Einführung desselben bildet die starke Zu- 
sammenziehung des Sphincter internus, die sich jedoch teilweise dadurch 
überwinden lässt, dass man entweder den Finger, oder eine Mastdarmbougie 
grösseren Kalibers oder einen Analdilatator Fig. c, den ich zu diesem 
Zwecke habe anfertigen lassen, gehörig tief in das Rektum einführt." Die 
Erschlaffung, die auf diese Prozedur folgt, ist dieselbe wie die des Sphincter 
internus nach dem Defaekationsakte. 

Das Longoproktoskop dient zur Inspektion des nach Otis sogenannten 
oberen Teiles des Rectum. Es besteht aus einem einfachen zylindrischen 
Metall röhre von 20 cm Länge. 

Die Anoskopie wird in der Steinschnitt — oder der rechten Seitenlage 
mit aufgezogenen Knieen, die Rektoskopie in der Kniebrustlage ausgeführt. 

Zweifellos lässt sich mit diesem Instrumentarium das von Otis ge- 
steckte Ziel erreichen; auf den ersten Anblick hin sogar überraschend 
schön. Allein diese eigentliche Otis 'sehe Methode besitzt viele Mängel. 
Sie gestattet nämlich, wenn wir von dem nicht Otis "sehen Longoprökto- 
skope u. a. absehen, die Besichtigung eines, im Vergleich mit der bald zu 
beschreibenden folgenden Methode, nur sehr beschränkten Teiles des untern 
Darmabschnittes; nämlich nur des, wie schon erwähnt, von Otis so- 
genannten mittleren Teiles, der AmpuUa recti. Und auch dieses Teiles nicht 
einmal ganz; denn wie die Flügel des Spekulum rückwärts die Pars peri- 
nealis verdecken, verhindern gelegentlich aufwärts die höher aufgerichteten 
Plicae rectales nebst der Sakralkrümmung den freien üeberblick. 

Mag sich auch durch Aufwärts- und Abwärtsdrücken des Spekulum 
gegen das Steissbein die Perinealkrümmung beseitigen und die Plicae 
beiseite drängen lassen, vollkommen wird der Einblick dadurch nicht; 
davon abgesehen, dass ein solcher auf sehr viel einfachere Weise zu er- 
reichen ist. 

Kommt folgendes hinzu: das sonst sinnreich angebrachte Glühlampchen erhitzt die 
Glashülle gelegentlich bis zu dem Grade, dass die Kautschukunterlage ins Schwälen 
gerät und das Rectum mit Qualm erfüllt — beim erstmaligen Erlebnisse eine verblüffende 
Erscheinung. Oder: die Rektalschleimhaut gerät infolge Kontraktion oder sonst wie zu 
nahe an das heiss gewordene Glühlampchen, dann versengt sie sich. Derlei braucht, wie 
ich hinzufügen darf, an sich keine ernstere Bedeutung zu haben; aber es erschwert die 
ohne dies nicht ganz einfache Untersuchungsmethode, welche zudem, um es mit den 

Julias Schreiber, Die Rekto-romanoakopie. 2 
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Worten Ewald's zu sagen, darch die mit dem Speculam verbundene übermässige 
Dehnung des Sphinkter meist leider sehr sohmerzhaft ist. 

Mit der Anführung dieser Mängel will ich den in Rede stehenden Teil 
des Otis'schen Rektoskopes keinesfalls strikte als unbrauchbar hingestellt 
haben; jedoch halte ich es wie dessen ganze Methode für ungeeignet, die 
Rektoskopie zu verallgemeinern und zu vertiefen. 

Ja, ich begreife es nicht, wie Otis selber, nachdem er zur Besichtigong 
seines „dritten" Abschnittes des Rektum später des geraden Tubus (Kelly's) 
sich bedienen lernte, nicht dieselbe Ueberzeugung gewann, nämlich dass 
fiir die gewöhnlichen Zwecke der Untersuchung wie der Behandlung des 
Rektum das von ihm gewiss recht originell erdachte Instrumentarium durch- 
aus entbehrlich geworden sei. 

Für Ausnahmetalle mag das Otis'sche Instroment eine gewisse Existenzbeiechtigang 
behalten ; z. B. für operative EingrifTe, bei welchen es darauf ankäme, einen möglichst 
weiten Zugang zum Rectum zu besitzen und längere Zeit festzuhalten. Kleinere Ope- 
lationen lassen sich indessen, wie ich zu zeigen haben werde, auch ohne Otis im 
Rectum wie im S, romanum mit der folgenden Methode einfacher ausführen. 

Das Kelly'sehe Rektoskop stellt gleichfalls eine Mehrheit von In- 
strumenten dar; zur Lagerung: Bandage und Aufhängegürtel, Fig. 2, Seite 15; 



zur Besichtigung: Sphinkterdilatati 
und als Rektoskop bezw. Sigmoid 
zur Beleuchtung ein Reflektor. 

Kelly's Verdienst um die R 
Vertiefung zur Inspektion der Fle; 
tive Darstellung erfordern es, di 

einzelnen anführe. Indessen glaube ich, mich auf die bildliche Wiedergabe 
derselben beschränken zu dürfen, aus welcher die Konstruktion wie die An- 
wenduBgsweise der einzelnen Teile ohne weiteres erkennbar ist. Kelly's 
Hauptinstrument stellt nur ein einfaches zylindrisches Rohr dar, wie es 
ähnlich wohl auch früher schon hie und da zu gleichem Zwecke versucht 
worden ist; der an das zylindrische Rohr von Kelly angebrachte Handgriff 
ist, wie dies bereits v. Fedoroff anmerkt, überflüssig; statt des Reflektors 
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verwendet man viel zweckmässiger das Casper'sche Panelektroskop. Alle 
übrigen Apparate Kelly 's zur Suspension, zur Sphinkterdilatierung, wie zur 
Sphinkteroskopie halte ich aber, wie die entsprechenden Apparate von Otis 
für ganz und gar entbehrliche Dinge. 

Pig. 5. 



Fig. 4. 





So vereinfacht sich denn das ganze Rektoskop zu einem gewöhnlichen 
metallnen Tubus von verschiedener Länge nebst Casper'schem Beleuch- 
tungsapparate. 

Ich sehe demnach keinen Grund, von einem Analdilatator, Anoskop, Rektoskop, 
Proktoskop und Longoprokto- oder Sigmoidoskop zu sprechen, sondern allein von einem 
Rektoskop, wie auch nur von einem Oesophagoskop gesprochen wird, gleichviel ob 
mit dem einen Tubus die Endoskopie des Halsteils oder auch des Brustteils und 
darüber hinaus die der Pars cardiaca oesophagi beabsichtigt ist. Allenfalls wäre es 
nicht unberechtigt, da mit ein und demselben Instrumente nicht selten ein grösserer 
Darmabschnitt als das Rectum innerhalb des S. romanum besichtigt werden kann, dies 
in der Bezeichung zum Ausdruck zu bringen und allgemein von einem Rekto- 
romanoskop zu sprechen; um so mehr, als man durch dieses Millimeter für Milli- 
niieter rückwärts auch jedes bis zum Anus gelegene Stellchen aufs deutlichste über- 
sehen kann. 

Selbstverständlich schliesst dies nicht aus, ist es sogar erforderlich, in Rücksicht 
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auf Alter und Geschlecht der zu Untersuchenden oder in Rücksicht auf die abzusuchende 
Tiefe wie bei der Oesophagoskopie längere und kürzere, weitere und engere Tuben in 
Bereitschaft zu halten. 

Nach meinen bisherigen, an Männern und Frauen, vereinzelt auch an 
Kindern gesammelten Erfahrungen, bin ich mit Tuben von zirka 2,0 bis 
1,0 cm Durchmesser, sowie von 40 bis 5 cm Länge ausgekommen. Die- 
selben besitzen einen Ansatz, in welchen das Gasper'sche Panelektroskop 
fest hineinpasst; ich betone ohne Griff, da Tuben mit solchem als Hertz- 
stein'sche oder Kelly'sche Proktoskope beschrieben und im Handel vor- 
rätig gehalten werden; denn ich halte den Handgriff daselbst, wie schon 
gesagt, allgemein für entbehrlich, in Verbindung mit dem Panelektroskope 
sogar für unzweckmässig, hinderlich. 

Die Tuben enthalten eine Zentimeterskala eingraviert; ihr rektaler 
Rand ist abgerundet und wird von einem Obturator um etwa 0,5 cm über- 
ragt. Letzterer, gleichfalls aus Metall, muss durchbohrt oder am Endstück 
sowie am Kopfe mit kleinen Rinnen versehen sein, aus folgendem Grunde: 
wie zuvor angegeben, besteht im Rektum in der Kniebrustlage ein negativer 
Druck; versucht man nun nach Einführung eines luftdicht obturierten Rekto- 
gkops den Obturator herauszuziehen, so führt dies zu einer mehr minder 
starken Aspiration, so dass der Obturator gelegentlich nur mit einiger 
Schwierigkeit dem Zuge folgt. Dies kann nebenbei eine stärkere Ansaugung 
der Rektalschleimhaut zur Folge haben und ist für den Untersuchten jeden- 
falls unbequem. Während der Entfernung des Obturators muss demnach 
die äussere Luft nachrücken können, was eben nur geschehen kann, wenn 
derselbe in der angegebenen Weise durchgängig gemacht worden ist. 

Ein meinen bisherigen Erfahrungen nach zweckentsprechendes Rektoskop 
bezw. Rektoromanoskop setzt sich demnach zusammen (Fig. 6, Seite 22): 

a) aus dem in Bezug auf Länge und Weite variablen, mit einer Zenti- 
meterskala versehenen Tubus a; ' 

b) dem durchbohrten b oder 

c) mit Rinnen und Knebelgriff versehenen Obturator c; 

d) dem bekannten Casper'schen Panelektroskope; nebst Hilfsinstru- 
menten wie Tupfern, Zangen und ähnlichen Dingen, wie sie auch 
sonst zur Reinigung oder Extraktion und Exzision in der Tiefe, 
z. ß. im Oesophagus gebräuchlich sind. 

Besondere Tuben für Kinder sind nicht erforderlich. Ihre Einführung 
ist bei Erwachsenen wie bei Kindern, namentlich im Vergleiche mit dem 
Otis 'sehen Rektalspekulum nicht schmerzhaft; der Regel nach nicht einmal 
empfindlich. 
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C. Inhalt und Reinigung des Mastdarms. 

Die AmpuUa recti findet man bekanntlich in Autopsia fast regelmässig, 
in vivo recht oft kothaltig. Der Digitalexploration nach erscheint der Kot- 
gehalt massiger als er sich rektoskopisch erweist, sodass die pneumatische 
Erweiterung dadurch meist ganz und gar nicht beeinträchtigt wird. Weniger 
umfängliche und weniger feste Massen werden durch die pneumatische 
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Dilatation des Rektums auseinandergerissen und bleiben als kleine Bröekel 
an der Ampullenwandung kleben. Aber auch kompakte, das Rektallumen 
scheinbar ausfüllende Päkalmassen verhindern die Inspizierung keineswegs 
immer; denn dieselben lassen sich mit dem Tubus beiseite drängen, sodass 
letzterer über sie hinweg oder an ihnen vorbei darmaufwärts geschoben 
werden kann. 

Es lässt sich also im gegebenen Falle die Rektoskopie zunächst ohne 
jede Vorbereitung versuchen und man wird viel öfter, als man von vorn- 
herein annehmen möchte, dieselbe glatt zu Ende zu führen imstande sein. 

In anderen Fällen geht's jedoch nicht so glatt, weil mit jedem Schritte 
vorwärts ein Fäkalstück nach dem anderen sich in den Tubus hineindrängt. 
Es bleibt nichts übrig, als den verstopften Tubus durch einen freien zu er- 
setzen und dies so oft zu wiederholen bis die Passage frei geworden ist. 

Einzelne Stückchen lassen sich vermittelst dieser oder jener der ge- 
bräuchlichen metallenen „Tupfer*^ entfernen. Andere Male fühlt man sich 
jedoch versucht, die Reinigung sogleich durch Irrigationen zu bewirken; im 
Rektum geht dies einigermassen an, höher hinauf führen derartige Be- 
mühungen nur selten zu einem befriedigenden Erfolge. 

Denn im Gegensatze zu der wohl geläufigen Vorstellung über die Ver- 
breitung irrigierter Flüssigkeit innerhalb des Darmschlauches bleibt das 
durch den Tubus eingegossene Wasser im Rektalschenkel des S-romanum 
oft Y4 Stunde und länger ruhig stehen. Man muss es also, um etwas 
sehen zu können, durch Ausheberung wieder .entfernen. 

So ist eine Reinigung des Gesichtsfeldes während der Untersuchung 
jedenfalls nicht mit Sicherheit erreichbar. Zweckmässiger ist's, der Rekto- 
skopie eine ausgiebige Irrigation des Darmes vorauszuschicken; aber nur 
mehrere Stunden vorher,, nicht kurz zuvor. Denn unmittelbar nach einer 
Irrigation oder wenn Drastica gebraucht wurden, erscheint die Darm- 
schleimhaut gereizt, hyperämischer, empfindlicher, zu Kontraktionen geneigt. 
Alle derartigen Massnahmen lässt man daher besser den Abend zuvor aus- 
führen und veranlasst die zu Untersuchenden, möglichst früh am Morgen 
des Untersuchungstages sich zu entleeren. Aber, wie gesagt, man kommt 
recht oft auch ohne jede vorherige Abreinigung glatt zu einem befriedigenden 
Resultate. 
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D. Die Einführung des Rektoskops und die Tiefe, bis zu 
welcher der Tubus eüigeffilu*t werden kann. 

Zur Einführung des Rektoskops stellt man sich zur linken Seite des 
Kranken; Akkumulator, Tuben von verschiedener Länge und Weite nebst 
Zubehör, Behälter mit Oel u. s. w. auf einem niedrigen Tische oder Stuhle 
zur rechten Seite. 

Man fasst den gut eingeölten und obturierten Tubus wie einen Troikart 
zur Punktion des Abdomens, und, gegen den Analpunkt gerichtet, stösst 
man denselben mit relativ kräftigem, gleichmässigem, kurzem Drucke in 
der Horizontalebene des Körpers mit einer ganz geringen Neigung des 
Tubusendes nach abwärts etwa 4 cm tief hinein; von hier ab gibt man 
dem im Sphinktergebiet befindlichen Tubus für etwa 1 cm eine kurze 
Wendung nach oben, sakralwärts; der Tubus befindet sich alsdann bei Er- 
wachsenen im Beginn der Ampulle. 

Darauf wird der Obturator, indem man den herausragenden Teil des 
Tubus mit der linken Hand festhält, entfernt und statt seiner das Casper- 
sche Panelektroskop eingesetzt. 

Nun erst kann und darf man unter Leitung des Auges den 
Tubus darmaufwärts oder zurück- und hinausführen, je nach Absicht die 
Pars ampullaris recti, Teile der Flexura sigmoidea oder der Pars analis zu 
besichtigen. 

Nun erst und nicht, wie andere es zu tun scheinen, und wie Otis 
angibt, „nachdem der Obturator herausgezogen . . . und das Licht in das 
Rohr gelenkt worden, kann beim Herausziehen des Spekulunis die 
Innenfläche des oberen Teiles des Rektums inspiziert werden". Geht 
man Otis folgend vor, d. h. führt man den obturierten Tubus bis ans 
„obere Ende des Rektums'', dann freilich mag seine Angabe zutreffen, dass 
dies „ein mehr minder schmerzhaftes", man darf sogar sagen, sehr ge- 
fährliches Verfahren sei. 

Nur unter Leitung des Auges darf der Weg darmaufwärts ohne 
Schaden für den Kranken gewagt werden. So aber gelangt man, das kann 
ich versichern, der Regel nach auch ohne jede schmerzhafte Belästigung 
für den Kranken häufig bis ans obere Ende des Rektum, häufig bis in die 
Flexur hinein. 

Bis in die Flexura sigmoidea, d. h. je nach ihrem Verlaufe 5 — 10 
aber auch 15 cm und tiefer, sodass etwa die Hälfte der Flexur und damit 
ein grösserer Darmabschnitt, als ihn das Rektum an sich darstellt, noch 
jenseits desselben besichtigt werden kann. 

Ich hebe diese wichtige Tatsache, der anatomischen Betrachtung vor- 
greifend, an dieser Stelle bereits hervor, weil hinsichtlich derselben die 



hält, indem er dort durch die sohlaffeo, kollabierten Falten vorwärts stösst, 
möchte ich bemerken, dass das so gewonnene Mass mir von zweifelhaftem 
Werte scheint; denn so ist es nicht ausgeschlossen, dass mit dem Vorrücken 
des Tubus nur eine Dislokation eines Flexurstückes um die Beweglichkeits- 
grenze des Flexurraesenteriums erfolgte, sei's ohne, sei's mit gleichzeitiger 
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Vorstülpung der Flexurwandung; davon abgesehen, dass die Flexura sig- 
moidea lumenlos mit „schlaffen kollabierten Falten" kaum je anzu* 
treffen ist. 

Ich bemerke daher ausdrücklich, dass wo immer ich im folgenden von 
Inspizierungstiefen spreche, ich solche mit wirklich freiem Darmlumen im 
Auge habe, bei welchen also das Ende des Tubus nicht durch die gedehnte 
Darm wand abgeschlossen wurde, sondern diesem ein trichterförmiges oder 
sonst wie gestaltetes, in jedem Falle noch mindestens 1 bis 2 cm langes 
freies Lumen vorlag. 



f 



Der Versuch, die Rektoskopie in die exakten klinischen üntersuchungs- 
methoden einzureihen, erfordert eine festere anatomisch -physiologische 
Pundamentierung derselben als sie zur Zeit vorhanden ist. 

Um die Notwendigkeit nur mit einem Beispiele zu belegen, so findet 
man bezüglich einer so elementaren wie prinzipiell wichtigen Frage wie 
die über die Länge des Rectum nichts weniger als dieses angegeben: 
die Länge des Rectum beträgt im Durchschnitt 12 bis 15 cm (Wal- 
deyer); beträgt 18 cm (Otis); beträgt 25 bis 30 cm (Rotter). Vollends 
fehlt's an vergleichendanatomischen Untersuchungen der Verhältnisse im 
lebenden Darm. Hieraus mögen manche der methodologisch irrigen An- 
schauungen, auf welche zuvor hingewiesen wurde, sich erklären. Ich habe 
diese Lücke in der hier folgenden anatomischen Darstellung auszufüllen 
gesucht. Derselben liegt in erster Reihe Waldeyer's bekannte, muster- 
giltige Beckenanatomie zu Grunde, dann die Handbücher Henle's, Hyrtl's, 
das noch nicht vollständig erschienene Handbuch der topographischen Ana- 
tomie von Merkel^), sowie dessen jüngst erschienene Bearbeitung der topo- 
graphischen Anatomie der Pars ampuUaris recti^); namentlich letztere hat 
wegen der klaren kritischen Zusammenfassung vieler der hier interessierenden 
Fragen die weiteste Berücksichtigung gefunden. 



A. Definition. 

Was verstehen wir unter Rectum? Schon diese Vorfrage wird, nicht 
nur klinischerseits, verschieden beantwortet. 

Unter Rectum, Mastdarm hat man nach Wald ey er das im kleinen 
Becken gelegene Endstück des Darmrohrs zu verstehen, welches in der 
Höhe des dritten Kreuzwirbels beginnt und unterhalb und vor der Steiss- 
beinspitze mit seiner äusseren Oeffnung, dem After, Anus endigt. 



1) Fr. Merkel. Handbuch der topographischen Anatomie. II. Bd. Braunschweig 
1899. Vieweg & Sohn. 

2) Die pars ampullaris recti. Sep.-Abdr. aus: Ergebnisse der Anatomie und Ent- 
wickelungsgeschichte, herausgegeben von Fr. Merkel und R. Bonnet. Bd. X. 1900. 
Wiesbaden 1901. J. F. Bergmann. 
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Es beginnt das Rectum somit „dort, wo das Darmrohr sein Mesenterium 
verliert und sich mit seiner Rückseite an das Os sacrum anlegt. Ein 
Mesorectum existiert demnach nicht, da man den Teil des Becken- 
darras, welcher noch nicht mit einem Mesenterium versehen ist, zum Colon 
sigmoideum zu rechnen hat. Zu dieser wichtigen Aenderung im V^erhalten 
des Bauchfells kommen noch zwei Punkte in der Struktur der Darmwand 
selbst, welche .dem untersten Darmstück eine besondere Stellung anweisen, 
erstens die beträchtliche Verstärkung der Moskolatur und zweitens die 
Neuordnung der Längs faserschicht (Aufhören der Taeniae).** (Merkel.) 

Viellei oht darf man nooh die folgenden Unterscheidungsmerkmale nennen, welch« 
als solche nicht besonders oder, wie von Hyrtl, sogar im entgegengesetzten Sinne Er- 
wähnung finden, und welche die Appendices epiploicae sowie das Aussehen der Schleim- 
haut betreffen. In allen Fällen nämlich, in welchen ich, darauf aufinerksam geworden, 
darauf achtete, fand ich, dass die Appendices epiploicae scharf bis zu der obigen 
Waldeyer-Merkel'schen Grenze von S. romanum und Rectum verlaufen, so dass sie 
unmittelbar am Beginne des Rectum aufhören. In der Anatomie von Hyrtl ^) liest man, 
wie gesagt, das Entgegengesetzte, „am Colon und Rectum finden sich . . . Appendices 
epiploicae s. Omentula . . .'' Dann die Schleimhaut des Rectum betreffend: hat man 
dieselbe unter einem Wasserstrahl gereinigt, so erscheint sie der Regel nach bräunlich, 
gallig pigmentirt; an der Grenze voo Rectum und S. romanum hört aber diese Pigmen- 
tierung auf; oder ist dieselbe bis auf einige Centimeter noch im S. romanum vorhanden, 
so ist sie hier viel blasser. (In meinen Protokollen finde ich diesen Befund nur gelegent- 
lich der Untersuchung konservierter Leichen vermerkt.) 

Drittens: breitet man das aufgeschnittene Grenzstück des Darms vorsichtig aus, so 
erscheint die Schleimhaut des Rectum, von den Plicae „sigmoideae" abgesehen, gewöhn- 
lich glatt, die des S. romanum gerunzelt, quer und längs gefältelt. 

In der Höhe des zweiten und dritten Kreuzwirbels treten also eine 
Reihe von Veränderungen auf, welche das S. romanum vom Rectum scharf 
trennen, Veränderungen, unter welchen die Verstärkung der Muskulatur, 
die spindelförmige Erweiterung, sowie die auch nach meinen Untersuchungen 
nicht immer scharf einsetzende Tänienbildung das Rectum „in die Reihe 
der Blasenbehälter als Kotblase (Waldeyer) einordnet." 



B. Länge des Rektum und des S. romanum etc. 

Die Länge des Rectum beträgt, wie bereits angemerkt, nach Waldeyer 
13 bis 15 cm, nach Otis 18 cm, nach Rotter in der 1901 erschienenen 
Chirurgie des Unterleibes 25 bis 33 cm. 

Hinsichtlich der Länge des S. romanum wird im allgemeinen nur an- 
gegeben, dieselbe sei sehr variabel; nach Curschmann gehören Flexuren 
von 60 bis 80 cm Länge „zum Gewöhnlichen''. 

Ich selbst habe hinsichtlich des S. romanum folgende Masse erhalten; 2) 

1 ■ ■ ■ ■ ■ — ■ 

1) Lehrbuch der Anatomie des Menschen. V. Auflage. 1857. p. 509. 

2) Sektionsmaterial des hiesigen pathologischen Instituts. 
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C 



Männliche Leiche 
S.ro- 



Alter ^!^P^^- 
lange 



Jahre 

42 

59 

55 

67 

65 

58 

54 

73 
(65) 



cm 
180 
171 
171 
168 
165 
165 
165 
161 
(166) 



manum 
cm 

50 

48 

37,5 

43 

54 

51,5 

34 

61 

(78) Peritonitis 



379 



Weibliche Leiche: 

S. ro- 



Alter ^^''- 
lange 



Jahre 



53 
50 
52 



cm 
170 
158 
158 
157 
156 
klein 



manutn 
cm 

55 

50,5 

31 

23 

47 

34,5 

241 



Kindliche Leiche: 

Körper- S. ro- 

länge manum 
cm cm 

124 14 

72 18,5 

71 25 

71 17 

70 21 

64 16,5 

Frühgeb. 46 15,5 



Alter 

Jahre 

8 

7Mon. 

1 



V. 



127,5 



Das heisst: i. D. bei Männern 47,3, bei Frauen 40,1, bei Kindemi 8,1 cm, 
dabei von Körperlänge nnd Alter unabhängig, zwischen 34 und 61 bei 
Männern, zwischen 23 und 55 bei Frauen, zwischen 14 und 25 bei Kindern 
schwankend. 

Der Unterschied zwischen 13 bis 33 cm in Bezug auf das Rectum, 
von 60 bis 80 cm und ca. 45 in Bezug auf das S. romanum ist dem- 
nach ein bemerkenswert grosser. Es ist daher erforderlich, der Frage 
näher zu treten, worauf derselbe beruht. Was das Rectum betrifft, zum 
Teil offenbar darauf, dass im Gegensatz zu den Anatomen Otis den Mast- 
darm an „einem Punkte ein bischen unterhalb des Promontoriums", Rotter 
direkt am Promontorium beginnen lässt, beide also das früher sogenannte 
Mesorectum noch zum Teil oder ganz zum Rectum hinzurechnen. Ganz 
wird dadurch aber jene Differenz von 15 cm (Waldeyer) bis gegen 33 cm 
(Rotter) nicht erklärt. Folgendes mag daher zu erwägen sein: über die 
Methode, die Länge der einzelnen Darmabschnitte zu messen, scheint nach 
persönlicher Umfrage eine volle Uebereinstimmung nicht zu herrschen ; weder 
darüber, ob in situ oder am eventrierten Darm, noch darüber, ob an der 
Konvexität oder Koncavität zu messen sei. Derlei kann aber viel bedeuten. 
So habe ich Mastdärme über 15 und bis zu 24 cm Länge nach vor- 
sichtiger Eventrierung wiederholt gefunden. Und bezüglich des S. ro- 
manum folgendes: 

in situ gemessen: eventriert gemessen: 
U 27 

15,5 25,5 

16,5 22,5 



Latus : 46 
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1) Sectionsmaterial des hiesigen patholog.-anatom. Instituts. 
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2ß4 302 

i\. \\, dan Vcrhältni« der Länge des in situ gemessenen Darms zu dem des 
^?v<?n(rierl(jn beträgt 32:44; der Konkavität zur Konvexität 44:50. 

Vm iwt alwo die ßerücksichtigung des Situs wie der Darrakrümmungen 
für daH KrgehnJHs anatomischer Massbestimmungen keineswegs gleich- 
gilüg. Und NO auch nicht die Zeit, welche bis zur Messung des Darras 
poHi rnorlcrn verstrichen ist; dies zeigt recht deutlich das folgende 
HciMpi«d: IJrandt und Tappcinor^) führten durch eine Magenfistel in den 
Darm (mien Ballon mit graduiertem Kautschukschlauch. Hierbei fanden sie, 
hIh der Halloi^ vor dem After erschien, dass derselbe einen Darmschlauch 
von 2()r) cm L/ing(^ passiert liatte. Der post mortem sogleich eventrierte 
Darm mass indesscMi bereits 800 cm, zwei Tage später 430 cm und Hess 
Nii'Ji (liinrh Icichlos Di^hnen, z. B. durch einfaches iVufhängen, sehr beträchtlich 
noch V(M'l/ingorn. 

l) Airlilv filr oxp. Pulhologic und Pharmacologie. XXVI. 1889. 
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Für den vorliegenden Gegenstand der Untersuchung haben selbstver- 
ständlich nur in situ-Messnngen vollen Wert. 

Ich stelle daher bezüglich des Rectum nach Waldeyer fest: dass 
dasselbe, vom dritten Kreuzwirbel abwärts gemessen, eine Länge von 13 bis 
15 cm besitzt; und bezüglich des S. romanum nach meinen Messungen, dass 
dessen Länge 45 cm im Durchschnitt bei Erwachsenen, 18 cm im Durch- 
schnitt bei Kindern beträgt. 

Das Rectum zerfällt weiterhin in die Pars pelvina und in die Pars peri- 
nealis; die Pars pelvina abwärts bis zum Eintritt in das Diaphragma pelvis 
bczw. bis in die Circumferenz des Levator ani; von hier bis zum Anus die 
Pars perinealis s. analis; jene liegt oberhalb, diese unterhalb des muskulösen 
ßeckenbodens. 

Die Flexura sigmoidea s. S. romanum erstreckt sich vom „oberen 
Rande der Crista ossis ilei vor dem oberen Rande des M. iliacus" bis zum 
dritten Kreuzwirbel. Man unterscheidet am S. romanum „einen oberen dem 
Poupart'schen Bande zugekehrten Schenkel (Colonschenkel) und einen 
unteren, welcher mehr oder weniger weit in das Becken herunterhängt 
(Rectu-iDschenkel)". 

Das S. romanum beschreibt nach Waldeyer eine 2-förmige, nach 
Troves eine /Mörmige Schlinge, daher letzterer die Flexura sigmoidea auch 
-Q-Schlinge genannt wissen möchte. 



C. Rektoskopische Untersuchung an der Leiche. 

Zu diesem Zwecke standen mir 14 Leichen (darunter eine dreimonat- 
liche Kindesleiche) zur Verfügung; 7 des hiesigen pathologisch-anatomischen 
Instituts, 7 der Anatomie. 

Beiläufig, gerade bei den letzteren stiess ich wiederholt auf anormale 
Verhältnisse. 

Die Endoskopie des Leichendarms erfordert in jedem Falle eine Reinigung des- 
selben; auch wenn die Ampulle nicht mit Fäkalien angefüllt ist, befindet sich hier zu- 
weilen eine viscide, milchige Flüssigkeit, welche die Darm Wandungen mehr minder fest 
verkleben lässt, sodass die pneumatische Dilatation nicht glatt erfolgt. 

Die Reinigung muss aber unter so hohem Wasserdruck und, um die irrigierte 
Flüssigkeit vollkommen zu entleeren, meist unter so brüskem Gegendruck geschehen, 
dass dadurch die inneren Verhältnisse des Darms möglicherweise verändert werden. 

Jedenfalls überzeugt man sich sehr bald, die endoskopischen Bilder im 
Leichendarm und die bei Lebenden unterscheiden sich ausserordentlich von 
einander; wie eben Totes von Lebendigem sich unterscheidet. 

Auch folgendes fällt auf: schon die Einführung des Darmrohrs zur 
Irrigation genügt, um den in vivo verschlossen bleibenden Sphincter ani an 

Jalius Sohreibar, Die Rekto-romanoskopie. q 
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der Leiche dauernd offen .stehen zu la^^sen: so daNs man nicht selten schoc 
ohne Jedes dilaiierende Instrument in die Ampulle hineinsehen kann. 

Rektoskopisch findet man nun der Ke;:el na4'h, nicht ausnahnislos, die 
für den palpicrenden Finger gewöhnlich faltisre, runzlige Schleimhaut ^latt 
ausgespannt und das Rektalrohr eine Strecke weit ampullenanig ausge- 
baucht; dorsalwärts, der Flexura sacralis entsprechend gleichmässig gewölbt, 
ventralwärts weniger gleichmässig und anscheinend nach Geschlecht ver- 
schieden. Bald mehr analwärts, bald höher oben sind halbmond förmige 
Falten ausgespannt, welche in der Pars pelvina recti ziemlich weit bis etwa 
1 cm oder mehr ins Lumen scharfrandig vorspringen. Sie liegen an- 
scheinend in einer Ebene, in der Querschnittsebene des Darmrohrs; sie sind 
meist zart, leichenblass, fast weiss und gleichen etwa verdickten Semina- 
larklappen, ähneln also mehr membranösen Gebilden als Schleimhautdupli- 
katuren. Mit Leichtigkeit gelangt man mit dem Tubus an ihnen vorbei 
und, soweit es die pneumatische Dilatation gestattet, aufwärts bis 11, 12, 
aber auch bis 20 cm und darüber. Jenseits von 11 bis 12 cm stös.st man 
nur ausnahmsweise auf solch grössere Falten; hier sind's meist zarte, 
niedrigere, weissliche Vorsprünge an der rechten, der linken, der vorderen 
oder an der hinteren Darmwand. Trotz diesen höheren und niederen, wie 
Scheidewände aufgerichteten Falten und Fältchen erscheint es mir gezwungen 
mit Otis von einem „sakkulierten" Aussehen des Mastdarms zu sprechen. 
Denn abgesehen davon, dass es „normale'^ Mastdarme gibt, in welchen 
die ampulläre Erweiterung fehlt, das Rectum zu einem durchweg gleich- 
weiten, pneumatisch nicht dilatierbaren Darmrohr mit gerunzelter, in Falten 
gelegter Schleimhaut „kontrahiert'' erscheint, oder solche, in welchen von den 
beschriebenen halbmondförmigen Falten nicht eine einzige vorhanden ist, so 
dass man in das glatte Darmrohr wie durch eine membranöse Verlängerung 
des Rektoskops weit hinein blicken kann, abgesehen hiervon, sage ich, habe 
ich mich auch davon nicht überzeugen können, dass „jeder Falte auf der 
anderen Seite des Darmrohrs eine Ausbuchtung gegenübersteht" (Merkel). 

Was die Zahl der sogenannten Plicae „sigmoideae" oder „transver- 
sales" recti betrifft, so hängt dieselbe natürlich von der zuvor diskutierten 
Länge dieses Darmabschnittes ab ; ihre Zahl muss niedriger ausfallen, wenn 
man das Rectum mit Waldeyer 15 cm lang sein lässt, als mit Otis 
18 cm oder gar mit Rotter 30 cm. 

Lege ich eine ca. 14 cm in gerader Richtung auszuzählende Wegstrecke 
als Mass an, so habe ich unter 9 normal beschaffenen Leichen zweimal 
keine, zweimal 2, viermal 3, einmal 4 Falten gefunden; innerhalb einer 
25 cm betragenden Wegstrecke: zweimal keine, dreimal 4, viermal 9. 
Zwischen bis 4 bis 9 würde demnach die Zahl der im Rectum ? der 
fjoiche rektoskopisch wahrnehmbaren Plicae schwanken können. Dahin- 
gegen gibt Waldeyer an „in der Pars pelvina finden sich meist zwei Quer- 
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falten;" nach Merkel „sind ihrer drei als die Norm anzusehen", doch 
können sie „sich bis auf fünf vermehren:" nach Otis „immer 2 oder 3, 
wovon 2 beständig waren, die dritte dagegen wechselte". 

Indessen hat auch schon Otis einige Male vier, einmal fünf Falten, 
haben andere gar noch viel mehr gesehen. In Bezug auf diese macht 
Merkel die folgende Bemerkung: „Höhere Zahlen bis zu zwölf, welche 
man in der Literatur angegeben findet, erklären sich daraus, dass man viel- 
fach noch den untersten Teil des Colon sigmoideum zum Rectum gerechnet 
und dann die in demselben stehenden Plicae sigmoideae als Mastdarmfalten 
gezählt hat." Dies trifft unzweifelhaft zu, ja, wie wir sehen werden, viel- 
leicht innerhalb noch engerer Grenzen, als sie Merkel zieht. 

Zwei bis fünf Falten wären demnach ohne weiteres als normale Attri- 
bute des Rectum zu betrachten. Wäre man aber auch berechtigt, hiemach 
die anstossenden Darmabschnitte abzugrenzen? z. B. in der Nähe einer 
fünften Falte gelegene Veränderung als unbedingt noch dem Rectum zuge- 
hörig zu erklären, nicht schon dem S. romanum? Sicherlich nein; deshalb 
nicht, weil ja oft nur zwei Falten im Rectum vorhanden sind, jene präsum- 
tive fünfte Falte einem vielleicht sogar schon recht tiefen Teile des S. ro- 
manum angehören könnte. Die Erörterung dieser Frage ist keineswegs von 
untergeordneter Bedeutung, methodologisch erscheint sie sogar zwingend. 

An der Leiche freilich hätte ihre Beantwortung keine Schwierigkeit, 
indem man der rektoskopischen Feststellung der Faltenanzahl die Sektion 
folgen lassen könnte u. s. w. Wie aber am Lebenden? Wie wäre dort zu 
entscheiden, ob jene vierte oder fünfte Falte samt der ihr eventuell an- 
haftenden pathologischen Veränderung im Rectum oder im S. romanum sich 
befindet, wenn innerhalb des Darmrohrs jede Marke zur Abgrenzung 
von Rectum und S. romanum fehlte? 

Es kam also aus methodologischen oder, sagen wir's direkt, aus Rück- 
sichten auf die exakte topische Diagnostik der Erkrankungen im unteren 
Darmabschnitte ersichtlich dringend darauf an, nach solchen Grenzmarken 
innerhalb des Darmrohrs zu suchen. 



Die rektoskopisch bestimmbare Grenze zwischen Rectum und 

S. romanum. 

Bei den rektoskopischen Untersuchungen am Lebenden war mir die 
Regelmässigkeit bestimmter Biegungen im Verlaufe des Rektalrohrs aufge- 
fallen, wobei diese Richtungsveränderungen in einer gewissen Beziehung zu 
stehen schienen, zu einer nach Form und sonstigem Verhalten oft unter- 
schiedlichen Falte, welche jenseits der sogenannten IL bezw. III. Plica 
transversalis, also höher als 9 cm vom Anus entfernt sich befand. Es gab 
also um 11 cm herum ein topisch i. G. konstanteres Verhältnis, welches 
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möglicherweise als Marke dienen konnte; nur war es fraglich, wo die^e 
Marke genauer lag, im Rectum oder bereits im S. romanum? 

Ich suchte daher diese Marke auch in der Leiche festzustellen und für 
die anatomische Kontrolle nach Eröffnung des Darms sie galvanokaustisch 
zu kennzeichnen. 

Solche Brandmarken müssen beiläufig recht tief angelegt werden, 
sonst sind sie am ausgeschnittenen Darme schwer oder gar nicht wieder- 
zufinden. Leider sind auch die rektoskopischen Bilder in der Leiche bei 
weitem nicht so klar wie die im Lebenden; immerhin gelang es, ein ciniger- 
massen befriedigendes, positives Ergebnis zu erzielen. 

Es würde zu weit führen, die bezüglichen Protokolle in extenso 
wiederzugeben. Mit auszüglichen Daten glaube ich indessen nicht zurück- 
halten zu dürfen. 

1. Männliche Leiche, gest. 27. 4. Rektoskopiert 28. 4. Sektion 28. 4. 
Intubiert bis 22 cm oberhalb des Anus: bei G und 8 cm vom Anus entfernt zwei 

Plicae transversales, desgleichen eine dritte bei 11 cm; darüber hinaus 6 niedrige 
Fältchen oder Leisten, 

Bei der 11 cm hoch gelegenen IIL Falte Brandmarke angelegt. 

Sektion: Rectum und Flexur werden nebst Blase vorsichtig herausgenommen; die 
Stelle, an welcher oberhalb des Rectum das Mesenterium der Palpation nach beginnt, 
wird durch eine Ligatur markiert (Dr. Lebram) und dann der Darm aufgeschnitten: 

Falte I und II als Schleimhautduplikaturen leicht wiederzufinden; dieselben liegen 
am aus- und aufgeschnittenen Darme nicht 6 und 8, sondern 8 und bezw. 10 cm vom 
Analrand entfernt. Falte III nicht zu erkennen. Brandmarken befinden sich in einem 
Halbkreise zerstreut bei 14, 15 und 17 cm. Ligaturmarke der beginnenden Flexura sig- 
moidea bei 19 cm oberhalb des Analrandes. 

29. 4. Obige Flexur und Rectum werden anatomisch frei präpariert und auf einer 
eingefetteten Glasplatte ohne sonderliche Zerrung ausgebreitet. Abermalige Messung: 

Falte I 9,5 cm; Falte II 12 cm; Falte III nicht sichtbar; oberste Brandmarke 21 cm 
oberhalb des Analrandes; Beginn des durchschimmernden Netzes 24 cm vom Anus entfernt. 

Resultat: Die an der fraglichen Stelle bei 11 cm oberhalb des Anus im Kadaver 
in situ angelegten Marken befinden sich im eventrierten und .aufgeschnittenen 
Darme verschoben, bei 14 bis 17 cm und von der Grenze der Flexura sigraoidea 2 
(bezw. 5) cm entfernt. 

2. Männliche Leiche, gest. 8. 5. Rektoskopiert 8. 5. Sektion 9. 5. 

Intubiert bis 11 cm; nach wiederholten Versuchen bis 12—13 cm oberhalb Anus. 

Bei 6 und 10 cm zwei Plicae transversales. III. Falte nicht vorhanden. Bei 6 und 
10, sowie bei 11—12 und bei 13 cm Brandmarken angelegt. Sektion (Dr. Lebram) 
Lungen- und Darmtuberkulose.- Cirka 2 Liter gelblich getrübter, leicht eitriger Erguss 
im Peritoneum. 

Grenze zwischen S. romanum und Rectum nach Eröffnung des Abdomens durch 
Palpation des Mesenterium markiert; darauf S. romanum bis Rectum incl. Anus nebst 
Blase eventriert. Darm aufgeschnitten und ohne Zerrung gemessen: 

Länge des Rectum 21 — 22 cm. 
Brandmarke der Falte I liegt gegen 6 cm in situ bei 11,5 cm oberhalb des Analrandes 

„ bei 11—13 cm „ bei 18 — 19 cm oberhalb des Analrandes, 
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Resultat: Die an der fraglichen Stelle bei 11 — 13 cm angelegten Brandmarken be- 
finden sich im eventrierten und aufgeschnittenen Darm 19 cm vom Anus und ca. 3 bis 
4 cm vom Beginn des S. romanum entfernt. 

Nachträgliches Ergebnis: Die nach Eröffnung des Abdomens palpatorisch be- 
stimmte Grenze zwischen llectum und S. romanum ist um etwa 2 cm zu hoch im S. ro- 
manum angenommen, sowohl nach Lage des Mesenteriums als nach der Vereinigung der 
Taeniae coli zur Längsmuskulatur. 

Demnach liegen die Brandmarken thatsächlich bis auf ca. 2cm nahe an der Grenze 
des Reetum zum S. romanum. 

3. Weibliche Leiche, gest. 24. 5. Rektoskopisch 26. 5. Sektion 26. 5. 
Intubiert bis 14 — 15 cm. Bei 4 und 6 cm vom Anus entfernt Plicae transv. ; des- 
gleichen eine dritte bei 11 cm. 

Bei 11 cm und bei 14—15 cm Brandmarken angelegt. 14 cm als Stelle, wo rek- 
toskopisch das Darmlumen enger und die Schleimhaut gerunzelt erschien. 

Sektion 26. 5. Pneumonie, Vitium cordis. S. romanum, Rectum mit Adnexen im 
Zusammenhange herausgeschnitten und bis zum (olgenden Tage auf Eis gehalten. 
27. 5. Die rectoskopisch bei 4 cm und 6 cm vom Anus konstatierten Falten liegen am 
aufgeschnittenen Darm bei 5 und 7,5 cm. 

Rektoskopische Brandmarke bei 11 cm liegt bei 14 cm vom Analrand entfernt. 
Rektoskopische Brandmarke bei 14—15 cm liegt bei 18 cm vom Analrand entfernt. 

Resultat: Galvanokaustisch markierte Falte bei 11 cm oberhalb des Anus liegt 
3,5 cm von der dem Mesenterium nach angenommenen Grenze von Flexur und Rectum; 
2 cm von der vollzogenen Vereinigung der Taeniae zur Längsmuskulatur des Rectum. 

4, Dreimonatliche männliche Kindesleiche. Sektion 23. 4. Rektoskopiert 23. 4. 
Intubiert bis 16 em. Bei 3,5? und 8 cm (7,5) Plicae transvers. 

Bei 8 (7,5) cm und etwas tiefer vom Anus entfernt Brandmarken angelegt. 

Am eventrierten und aufgeschnittenen Darm befindet sich eine Brandmarke 9,5 cm; 
eine zweite 10,5 cm vom Anus entfernt. 

Mesenteriumgrenze 7,5—8 cm vom Anus entfernt. 

Resultat: Bei Falte (7,5 — ) 8 cm angelegte Brandmarke entspricht genau der dem 
Mesenterium nach festgestellten Grenze von Flexur und Rectum. 

Das Ergebnis der vorstehenden Untersuchungen lautet zusammengefasst: 

1. Am eventrierten und aufgeschnittenen Darme erscheinen die Plicae 
transversales gegen die Messung in situ verschoben und vom Analrande 
weiter flexurwärts abgerückt. 

2. Die vom Analrande aus zu oberst rektoskopisch sichtbare Falte, 
beim Erwachsenen bei ca. 11 cm, in der Kindesleiche bei knapp 8 cm 
liegt unmittelbar an der Grenze von S. romanum und Rectum, häufiger jedoch 
um 2 — 5 cm diesseits derselben. 

Das Ergebnis war demnach kein sicheres. Es konnte dies daher 
rühren, dass die Grenze zwischen Rectum und S, romanum mit Rücksicht 
auf die Erfordernisse klinischer Sektion nur blind abgetastet wurde, konnte 
auch auf Verzerrung beruhen, welche beim Herausschneiden, Aufschneiden 
und Ausbreiten trotz aller Vorsicht sich kaum vermeiden liess, endlich auf 
der Verschiebung einzelner Punkte durch kadaveröse Fäulnis des Darms, 
welche um so grösser war, je später nach der rektoskopischen Untersuchung 
ich die vergleichende Nachuntersuchung vornehmen durfte, item konnte auf 
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Missständen beruhen, welche mit der Untersuchung frischen Leichenmaterials, 
an dem, wie gesagt, Rücksichten klinischer Sektionstechnik prävalierten, 
verbunden waren. 

Ich suchte daher die Entscheidung an konservierten Leichen herbeizu- 
führen. Hier konnte nicht nur die Sektion der rektoskopischen Unter- 
suchung unmittelbar folgen, sondern auch die Grenze des Rectum nach 
seinem Verhältnis zum 2. — 3. Kreuzwirbel mit Sicherheit festgelegt werden. 

So gelangte ich zu dem folgenden Ergebnisse: 

Die unterhalb des Promontoriums um den 2. Kreuzbeinwirbel herum 
gefundene Mesosigmoideumgrenze fiel zusammen mit jenen Qualitäten des 
Darms, welche zuvor als Unterscheidungsmerkmale zwischen Rectum und 

S. romanum genannt wurden [der Vereinigung der Tänien zum Muskelmantel des 
Rectum 1), der Runzelung der Schleimhaut im S. romanum-Gebiet gegenüber der glatten 
Ausbreitung der Schleimhaut unterhalb desselben 2), der bräunlich-gelben Pigmentierung 
der Schleimhaut im Gebiete des Rectum 3), sowie dem Aufhören der Appendices epiploicae 
scharf an der unteren Grenze des Mesosigmoideum], Und genau oder bis auf Y^ ^^^ 
1 cm genau mit diesen Merkmalen, vor allem mit der Mesosigmoideumgrenze 
fiel die galvanokaustische Markierung jener Falte zusammen, welche 11 bis 
13 cm oberhalb des Anus sich fand. 

Es giebt demnach eine rektoskopisch nachweisbare Grenzmarke zwischen 
Rectum und S. romanum; nämlich jene, wie wir sehen werden, allerdings 
nicht immer vorhandene „oberste", in der Leiche ca. 11 — 13 cm oberhalb 
des Anus gelegene Plica. 

Dieser ihrer Eigenschaft wegen werde ich sie im Folgenden als Plica 
recto-romana bezeichnen. 

Sie gehört, präziser gesagt, noch dem Rectum an, dessen oberes Ende 
sie bildet; erst jenseits derselben beginnt das Gebiet des S. romanum. 
Diese Plica recto-romana hat, um dies vorweg zu bemerken, nichts zu 
tun mit der in der Literatur als obere oder ähnlich bezeichneten Falte; 
sie ist mit dem Otis 'sehen Rektoskope wohl kaum, am aufgeschnittenen 
Darme gar nicht mehr sichtbar. Beiläufig verlegt Otis selbst seine oberste 
Falte tiefer analwärts als 11 — 13 cm, was um so mehr besagen will, als 
seine Massbestimmungen gegenüber den meinigen mit dem graduierten 
Tubus um 1 — 2 cm zu weit nach oben fallen. 



1) Einmal gingen einzelne Bündel schon 1—2 cm oberhalb dieser Grenze von einer 
Taenia zur anderen; einmal vereinigten sich zwei Taeniae etwa 6 cm oberhalb, gingen 
jedoch weiter unten, ca. 3 cm oberhalb der Mesenterialgrenze, wieder als völlig isolierte 
Bänder auseinander. 

2) Einmal hier und dort gleich glatte Ausbreitung; einmal ca. 2 cm oberhalb der 
Mesenterialgrenze schwache, dann sehr deutliche Runzelung. 

3) Einmal noch ca. 2 — 3 cm darüber hinaus im S. romanum, aber schwächer. 
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D. Weitere rektoskopische Abgrenzungen innerhalb des 

Rectum und S. romanum. 

Noch andere Grenzmarken lassen sich innerhalb des hier in Betracht 
koramenden Darraabschnittes rektoskopisch aufstellen. Zunächst im Rectum: 
zwischen Pars perinealis und Pars pelvina (ampullaris). Diese Abgrenzung 
gelingt jedoch nicht mehr an der Leiche, um so vollkommener am 
Lebenden. 

Zweite Grenzmarke. Die Pars perinealis stellt gewissermassen den 
der Urethra vergleichbaren Ausführungskanal der Kotblase dar. Seine 
äussere Wand wird in einer Ausdehnung von 3 cm vom Sphincter ani in- 
ternus gebildet, der seinerseits nach aussen und abwärts von dem ca. 2 cm 
hohen Sphincter ani externus umgriffen wird; wie also die Muskelzüge des 
Externus über den unteren Rand des Internus hinaufragen, senkt sich der 
Internus um eben diese Strecke in den inneren Ring des Muse, externus 
hinein; beide umgürten somit ein etwa 0,5 — 1 cm betragendes Gebiet als 
gemeinsames. 

Externus und Internus führen nun, wenn sie kontrahiert sind, zu einer 
verschiedenen Lagerung ihres verschieblichen Schleimhautüberzuges. 

Von diesem eigenartigen Kontraktionsspiel ist eben an der Leiche nichts 
zu erkennen; denn hier gibt der tote Muskel, wie zuvor bemerkt wurde, 
den zum Zwecke der Reinigung des Darminneren erforderlichen Manipula- 
tionen bis zu dem Grade nach, dass der Analkanal oft klaffend offen i) steht; 
unbedingt ist dies so, wenn das Rektoskop auch nur kurze Zeit in ihm ge- 
legen hat; in diesem so erweiterten Analkanal sind die Zeichen der Muskel- 
kontraktionen der Schleimhaut vollständig verstrichen, dieselbe sieht glatt 
aus wie in der Ampulle. 

Ganz anders im Lebenden. Versucht man hier den Tubus des Rekto- 
skops gegen den Anus langsam vorzudrängen, so kontrahiert sich der 
Sphincter externus stärker als zuvor; um so stärker und für den unter- 
suchten um so empfindlicher, je langsamer der Druck geschieht. Drückt 
man aber gleichmässig stark und rasch den Tubus hinein, dann geben beide 
Sphinkteren ohne weiteres nach und der Tubus gleitet unbehindert über 
beider Gebiet in die Ampulla recti hinein. 

Führt man nun den Tubus langsam Millimeter für Millimeter zum 
Anus zurück, so kann nicht nur der Gesamteffekt der Sphinkterentätigkeit 
beobachtet, sondern es kann auch an dem Verhalten der Schleimhaut unter- 
schieden werden, in welchem der Sphinkterengebiete wir uns befinden. 



1) Cf. Boas 1. c. p. 83, wonach auch bei Lebenden öfter nach Einführung eines 
Fingers „der Mastdarm schon ohne Instrument klafft." 
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Der Externus zieht nämlich sein verschiebliches Analintegument in 
radiären Falten trichterförmig hinauf (Fig. 1, Taf. 1), der Internus rafft es 
in zarte Längsfalten zusammen (Fig. 2 und 3, Taf. I). 

Genauer gesagt, sieht man den radiär gefalteten Externustrichter an- 
fänglich mit blass pigmentierter, dann mehr anämischer, oft etwas lividcr 
Wandbekleidung, welche je mehr einwärts, desto dünner und durchsichtiger 
erscheint. Einen Moment bleibt es zweifelhaft, ob noch Analintegument 
oder bereits Rektalschleimhaut und welcher Art die Fältelung sei. Nach 
wenigen Millimetern jedoch erkennt man bereits an der lebhafteren Rötung, 
an den mehr longitüdinalen zarten Furchen und den sich mehr und stärker 
ins Lumen vordrängenden Fältchen oder Wülstchen, dass man im Gebiete 
der Rektalschleirahaut, in der dem Sphincter internus zugehörigen Schleira- 
hautregion sich befindet. 

Der Analkanal ist nicht annulär, d. h. nicht ringförmig, sondern trotz 
der Ringform, in welche das kreisrunde Rektoskop ihn zwingt, schwankt 
sein Gesichtsbild bis weit in das Internusgebiet hinein in unregelmässig 
länglichen Konturen. Es hängt dies offenbar mit seinem anatomischen 
Baue zusammen, danach der Anus „nicht eine ringförmige, sondern eine 
median schlitzförmige Oeffnung'' ist (Wald cy er). 

Je tiefer der Tubus in den Perinealkanal vordringt, um so weiter und 
ringförmiger wird derselbe, um so kürzer, schmäler aber auch der noch 
sichtbare Teil des Kontraktionsringes, der Längsfältelung und Wulstung 
der Schleimhaut, bis schliesslich 4 — 5 cm oberhalb des Anus nur noch ein 
Millimeter schmaler Rand derselben den Tubus überragt; hat letzterer auch 
diese Zone überschritten, dann hört plötzlich jene Längsfältelung und 
Wulstung der Schleimhaut auf, und erweitert sich plötzlich der Perineal- 
kanal zu einem unregelmässig verlaufenden grossen Hohlräume, zur Pars 
pelvina (ampullaris), deren Schleimhaut glatt ausgespannt erscheint wie die 
der Wangen oder die der gefüllten Harnblase. Rückt man auch nur um 
einige Millimeter wieder analwärts zurück, sofort tritt wieder der schmale 
ringförmige Kontraktionsrand des obersten Sphincter internus-Gebietes hervor. 
Dieser Kontraktionsrand trennt somit rektoskopisch scharf die Pars peri- 
nealis von der Pars ampullaris; er bildet die zweite Grenzmarke innerhalb 
des Rectum. Ich werde ihn im folgenden Marge anularis s. ano- 
ampuUaris nennen; er gehört, präzise ausgedrückt, dem Gebiete der 
Pars perinealis recti an. 

Eine dritte Grenzmarke lässt sich jenseits der Plica recto-romana, 
im Gebiete des S. romanum festlegen. 

Das S. romanum besitzt bekanntlich infolge seines langen Mesenteriums 
eine grosse Beweglichkeit. Dieselbe muss sich in der für die Rektoskopie 
erforderlichen Kniebrust- oder Knieschulterlage in eigenartiger Weise geltend 
machen; in der Weise, dass das S. romanum nach unten und vorn, d. h. 
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vom Darmbein gegen die Abdorainalwand herabfällt, so dass es gewisser- 
massen an seinem Mesenterium in die Abdominalhöhle hineinhängt. 

Je nachdem nun das S. romanum sich mehr der 2- oder mehr der 
S2-Form nähert, hängt dasselbe in 3 kürzeren oder 2 längeren Schenkeln 
hernieder und knickt demgemäss vom Rectum bis zum Colon descendens 
hin zweimal oder nur einmal um. Vom Rectum aus gelangt man leicht 
begreiflich nur in den direkt angrenzenden halben oder dritteiligen Flexur- 
schenkel, da jenseits der ersten ümknickungsstelle der oder die nächst- 
folgenden Schenkel höchstwahrscheinlich spitzwinklig wieder aufwärts steigen. 

Diese ümknickungsstelle ist nun rektoskopisch, man kann sagen der 
Regel nach, sehr anschaulisch ausgeprägt. Sie erscheint als eine lippen- 
artige Verdickung des halben Darmrohrs (Fig. 4, Taf. I), Plica labialis s. 
labium, hinter oder neben welcher eine spaltfö.rmige Vertiefung, Fissura, 
die Stelle erkennen lässt, wo nach rechts oder links oder wie in Fig. 4 
nach unten der Rectumschenkel der Flexur zum Colonschenkel umbiegt. 
Durch diesen Spalt sieht man öfter Fäkalien aus dem nächst oberen 
Schenkel des S. romanum auftauchen, wenn zufällig der Motus peristalticus 
sich belebt; oder umgekehrt, unter seltenen Bedingungen, von welchen erst 
weiter unten die Rede sein kann, Fäkalien verschwinden, wie wenn sie 
„um die Ecke" gezogen würden; der lippenartigen Verdickung gegenüber 
öfter, wie in Fig. 4, zarte Kontraktionswülstc der Muscularis mucosa. 

Diese Umschlag-, Uniknickstelle oder kurz gesagt, der Knick, die 
Inflexio romana, stellt die dritte Grenzmarke dar, welche für die rekto- 
skopische Orientierung Beachtung verdient. 



E. Innere Topographie von Rektum und S. romanum nebst 
Maassbestimmung ihrer einzehien Abschnitte in vivo. 

Auf Grund der in den Abschnitten C und D nachgewiesenen Marken, 
des Marge anularis s. ano-ampullaris, der Plica recto-romana, der Inflexio 
romana sei nunmehr eine genauere topographische Beschreibung der ein- 
zelnen Teile von Rectum und S. romanum im Lebenden versucht, wie sie 
ohne diese Grenzmarkierung bisher nicht gut möglich gewesen. Hierzu 
erschien allerdings noch eine Ausmessung der einzelnen Teile in vivo er- 
forderlich. Denn die vorliegenden, an Leichen gewonnenen Masse lassen 
sich aus zum Teil angegebenen, zum Teil leicht ersichtlichen Gründen nicht 
ohne weiteres auf die Verhältnisse in vivo übertragen, und vice versa. 
Letzteres wenigstens soweit, als diese Messungen vermittelst des centi- 
metrierten Tubus ausgeführt wurden, welche wie in der Pars pelvina natur- 
gemäss nur axiale sein können. 
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Hier in der Pars pelvina erfolgt die Führung des Tubus vornehmlich 
in der Längsachse des Rectum dadurch, dass die Pars perineaiis vermittelst 
des Tubus gegen die Spitze des Os coccygis oder in entgegengesetzter 
Richtung und seitlich verdrängt wird. Es gelingt dies, da die Pars peri- 
neaiis ein in „Fettmassen des Beckenausganges eingelassener Kanal'' ist, 
unschwer und ohne empfindliche Belästigung für den Kranken. 

Es besteht also nicht, wie Otis meint, „die Wirkung eines bis an das 
obere Ende des Rectum eingeführten geraden Rohres darin, dass der Mast- 
darm aus der Konkavität des Sacrums in eine gerade Linie gebracht wird," 
wie auch das nicht zutrifft, dass „bei dieser Inspektionsmethode die ... . 
Struktur des oberen Teiles des Rectum nicht so klar zutage trete als im 
mittleren Teile", weil der Darm durch das gerade Speculum in eine „un- 
natürliche Lage" gebracht werde, u. a. m. 

Anders in der Pars perineaiis und Pars S. romani; diese gestatten 
eine nahezu exakte Ausmessung ihrer Länge unter vitalen Bedingungen. 
Die im folgenden mitgeteilten Ausmessungen habe ich an 9f> Personen 
im Alter von 10 bis 75 Jahren, an 59 Männern und 37 Frauen ausge- 
führt. Viele derselben konnte ich wiederholt untersuchen und die Resul- 
tate vergleichen; dieselben sind im allgemeinen konstant. Gelegentlich sind 
Unterschiede von V2 bis 1 cm zu finden, sogar innerhalb einer einmaligen 
Untersuchung. 

Pars perineaiis (s. analis ß. N. A.) recti. 

Ihrer anatomischen Definition nach: der Ausführungsgang der Kotblase 
(AmpuUa recti); diesen Ausführungsgang findet man in der Leiche bis auf 
einen linearen Spalt verengt; darüber die sich bauchende Ampulle. 

Genau dasselbe ergiebt die Rektoskopie am Lebenden. Vom Anus ein- 
wärts führt der Tubus durch einen sphincterartig verengten bezw. ver- 
schlossenen Kanal, welcher in der kurz zuvor angegebenen Weise jenseits 
des Marge anularis in die bauchige Kotblase übergeht. Die Pars perineaiis 
ist demnach räumlich identisch mit dem durch die Sphinkteren begrenzten 
Abschnitte des Rectum und könnte so geradezu auch als Pars sphinc- 
terica bezeichnet werden. 

Der Regel nach ist, wie gesagt, die Pars perineaiis s. sphincterica von 
der Pars pelvina (ampuUaris) rektoskopisch scharf abgegrenzt; jedoch kommen 
Variierungen des Grenzbildes vor: z. B. die, dass der Marge ano-arapuUaris 
nicht ganz geschlossen ist; am unteren Rande desselben (vordere Wand) 
fällt oft ein kleineres oder grösseres Stück eines Quadranten aus, d. h. die 
Schleimhaut erscheint hier bereits glatt ausgespannt. In andern Fällen setzt 
sich die durch die Contraction des M. internus bedingte Fältelung der 
Schleimhaut noch einige Millimeter seitlich und zwar stets nur einseitlich 
in die Region der Pars pelvina links oder rechts, als unregelmässige halb- 
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kreisförmige, straff kontrahierte Wand oder Halbkanal Verlängerung fort; die- 
selbe ist zuweilen den bekannten Schleimhautduplikaturen des Rectum nicht 
unähnlich, so dass sie mit diesen [Plica c Merkel (?)] wohl auch verwechselt 
werden kann. Aus diesem Verhalten der Schleimhaut wäre zu schliessen, 
dass die Muskulatur des Sphincter internus das Rectum nicht immer gleich- 
massig hoch umringt, sondern öfter an dieser oder jener Stelle etwas höher 
einsetzt. 

Die Länge der Pars perinealis beträgt nach Waldeyer in der Leiche 
2,5 bis 3 cm, im Lebenden bei Männern und Frauen i. D. 4,5 cm. Als 
niedrigstes Mass konstatierte ich zweimal bei Frauen 3 cm, viermal bei 
Männern 3,5; als höchstes Mass 6 cm (bei Männern 6mal, bei Frauen Imal). 

Wie ich zuvor ausgeführt habe, lässt sich aus der radiären und longi- 
tudinalen Fältelung der Schleimhautbekleidung meist erkennen, ob der Tubus 
sich im Kontraktionsgebiete des Sphincter externus oder der des Sphincter 
internus befindet: lässt sich demnach die Pars perinealis rektoskopisch noch 
trennen in die Pars sphinctcris externi und interni. 

Bei 26 Personen, 11 Männern, 15 Frauen habe ich diese beiden Ab- 
schnitte getrennt gemessen. 

Für das Sphincterexternusgebiet (nach Waldeyer i. D. 2 cm) fand ich 
im Durchschnitt 1,9 cm; als Mindestmass (bei 2 Frauen) 1 und 1,5 cm, 
als höchstes (bei einem Manne) 3 cm. Für das Intemusgebiet (nach Wal- 
deyer 3 cm) i. D. 2,6 cm; als Mindestmass (bei einer Frau) 1,5 cm, als 
höchstes Mass (gleichfalls bei einer Frau) 3,5 cm. 

Der Umfang der Pars perinealis ist in vivo begreiflicherweise nicht be- 
stimmbar; in der Leiche beträgt derselbe 5 — 9 cm. In Uebereinstimmung 
hiermit lassen sich cylindrische Specula etwa dieses Umfanges beschwerde- 
los durch den Analkanal einführen. Dass dieser Umfang des Analkanals 
durch manuelle oder instrumentelle Ueberdehnung erheblich zunehmen kann, 
ist bekannt. 

Die in vivo gefundenen Masse stimmen hinsichtlich der getrennten 
Längen der Sphincteren mit den von Waldeyer angegebenen anscheinend 
gut überein, hinsichtlich ihrer Kombination als Pars sphincterica totalis s. 
pars perinealis jedoch sehr wenig. Das ist auffallend. Denn die anatomische 
Messung berücksichtigt die Höhe jedes einzelnen, frei präparierten Muskels, 
die endoskopische die Höhe beider, gewissermassen wie die Tuben am Mikro- 
skope übereinander geschobenen Muskeln. Ich hätte daher in jedem Falle 
zu wesentlich niederen Werten gelangen müssen. Worauf beruht dies? 

Die Pars pelvina von der Pars perinealis durch das Diaphragma pelvis 
trennend, führt Waldeyer aus: „man kann sagen, dass die Pars pelvina 
oberhalb des muskulösen Beckenbodens, die Pars perinealis unterhalb 
desselben gelegen sei''. Und innerhalb des Diaphragma? Der Levator 
ani zieht bekanntlich an der äusseren Rektalwand weit an dem Internus 
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entlang hinunter; dieses vom Sphinctcr internus mit eingescheidete, dem 
Perinealgcbietc doch gleichfalls zugehörige intradiaphragmale Rectumstück 
müsste demnach ausser Rechnung geblieben sein? Ich möchte dies kauru 
anzunehmen wagen, um so weniger, als Waldeyer gerade die topographische 
Beziehung des Levator ani zum Internus mit der ihm eigenen Klarheit und 
Präzision in eben diesem Sinne selber zum Ausdruck gebracht hat. 

Eher wäre daran zu denken, dass in vivo der mit der Rektoskopie 
verbundene Üilatationsreiz zu einer Erhebung der Sphinkteren fuhrt, deren 
Höhe alsdann wie die der zum Teil herausgezogenen Tuben am Mikroskope 
zunimmt. 

Methodologisch werden jedenfalls die in vivo gefundenen Zahlen 
die massgebenden sein und also als festgestellt gelten müssen: Die Länge 
der Pars perinealis beträgt bei Erwachsenen im Durchschnitt 4,5 cm; sie 
ist dem Anscheine nach abhängig von der funktionellen Ausdehnung der sie 
einscheidenden Sphinkteren; um so mehr wird man die Pars perinealis 
funktionell auch als Pars sphincterica bezeichnen dürfen. 

An der Pars perinealis s. sphincterica unterscheidet man drei überein- 
ander liegende Zonen, die columnaris, die intermedia und zu unterst die 
Zona cutanea. Die Zona columnaris mit den 8 — 10 Columnae und Sinus 
rectales s. Morgagni; die Zona intermedia mit heller, glatter Schleimhaut, 
geschichtetem, nicht verhorntem Plattencpithcl und Papillen; zwischen beiden 
die Linea ano-roctalis; die Zona cutanea mit verhorntem Plattenepitliel, 
stärkerer Pigmentierung, Papillen, Haaren, Talgdrüsen; oberhalb dieser die 
Linea ano-cutanea. 

In dieser Art sind die Zonengebilde endoskopisch unter normalen 
Verhältnissen niemals wiederzufinden. Lediglich die durch die Sphincteren 
bedingte Fältelung sowie die regionär verschiedene Färbung des Integuments 
treten unter normalen Verhältnissen unterscheidbar hervor. Diesen gemäss 
lassen sich in der Tars sphincterica allerdings gleichfalls zwei, wenn nicht 
drei Zonen abtrennen: die unterste, der äusseren Haut ähnliche und ihr 
histologisch tatsächlich angehörende, vom Sphincter externus in radiärer 
Fältelung trichterförmig eingezogene Zone, die Zona cutanea sensu proprio; 
die oberste, von Rektalschleirahaut überzogene, röter aussehende und längs- 
gefaltete Zone, welche ihrer Lage nach im wesentlichen mit der Zona colum- 
naris zusammenfällt; zwischen beiden die Zona intermedia, welche jedoch 
normaler Weise nicht immer deutlich genug ausgeprägt ist. 

Anders unter pathologischen Verhältnissen; da sind, wie wir im Ab- 
schnitt C. Klinische Ergebnisse* sehen werden, auch am Lebenden jene 
Zonen gelegentlich zu finden. Jedenfalls dürfte es in Anlehnung an die 
gebräuchliche anatomische Einteilung nicht unzweckmässig sein, auch die 
endoskopisch nachweislichen Zonen festzulegen und zwar als Zona sphinc- 
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terica externa (cutanea), Zona sphincterica interna (coluTünaris) und event. 
zwischen beiden die Zona internaedia. 

Auch hinsichtlich der Blutgefässe innerhalb der Pars perinealis spricht 
Wald ey er von ^normalen" Bildungen, welche in vivo normalerweise nicht 
wiederzufinden sind, nämlich von Glomera venosa und Annulus haemorrhoi- 
dalis; ich komme auf dieselben weiter unten im Abschnitt A des III. Teiles 
zurück. 

Normalerweise sieht man nur eine diffuse, glänzende Rötung der 
Schleimhaut, etwa gleich der Rötung der Wangenschleimhaut, durch welche 
hier und da zarteste Aderverzweigungen hindurchschimmern. 

Die Pars pelvina recti. 

Die Pars pelvina, oberhalb des Diaphragma pelvis gelegen, reicht ana- 
tomisch von hier bis zum dritten Kreuzwirbel. 

Der anatomischen Abgrenzung entspricht die vitale vom Marge anu- 
laris zur Plica rectoromana; in dieser Ausdehnung gleicht das pneumatisch 
dilatierte Rectum einer gegen das S. romanum hin sich verengernden Höhle, 
in welcher der Boden von der vorderen, die Decke von der hinteren Wand, 
die Seiten von den aufwärts etwas konvergierenden seitlichen Wänden ge- 
bildet werden. 

Dieser ampulläre Hohlraum ist iu der Kniebrustlage mit seltenster 
Ausnahme rcgelniässig nachweisbar, sowohl bei Kotanhäufung daselbst als 
ohne diese, sowohl vor als nach erfolgter Defäkation. Er beginnt unmittel- 
bar hinter dem Marge anularis; man kann sogar sagen, er beginnt schon 
etwas früher, so dass der Marge anularis um 1 oder 2 mm in die Am- 
pullarerweiterung hineinragt (cfr. Fig. 8 z, Seite 68); dadurch kommt für 
die endoskopische Untersuchung eine gewissermassen rückwärts vom Marge 
anularis gelegene Ausbuchtung (Recessus ampullaris) (Fig. 8 bei x) zu- 
stande, welche immerhin zu beachten ist, weil sie der direkten Endo- 
skopierung Verlegenheiten bereiten kann. 

Eine Vergrösserung der Ampulle bei Obstipierten als Folge von Kot- 
retention (Merkel) habe ich nicht gefunden; jedenfalls nicht bemerkt, dass 
bei Frauen, bei welchen die Ampulle unvergleichlich öfter als bei Männern 
mit Fäkalmassen erfüllt angetroffen wird, diese deshalb grösser ge- 
wesen wäre. 

Es ist bereits darauf hingewiesen, dass und warum auf diesen Ab- 
sjchnitt gerichtete Messungen lediglich axiale sein können. 

In diesem Sinne habe ich bei 56 Personen (40 Männern., 16 Frauen) 
die folgenden Längenmasse gefunden: bei Männern i. D. 6,8 cm; in minimo 
5 cm, in maximo 9, am häufigsten (22 mal) 6 und 7 cm. Bei Frauen 
i. D. ^,^ cm; in minimo 3,5 (und zwar nur einmal in einem Falle mit 
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6 cm (!) langem Sphinktergebiet), in maximo 10,5 (gleichfalls nur einmal 
und zwar mit sehr kurzem, 3,5 cm betragendem Sphinktergebiete), am 
häufigsten (13 mal unter 16) 6 und 7 cm. 

In der Leiche misst die Länge der Pars pelvina im Durchschnitt 10 
bis 12 cm. 

Beiderartige Messungsresultate differieren somit ganz erheblich, was 
für die Abgrenzung der einzelnen Darmabschnitte im Hinblick auf die 
topischo Diagnostik in vivo sehr im Auge zu behalten ist. 

Noch schwieriger als hinsichtlich der Länge ist es hinsichtlich des 
Urafangcs speziell der unteren ampullären Ausbauchung zu vergleichbaren 
Massen zu gelangen. Nach Leichenmessungen soll der Umfang i. D. 8 bis 
16 cm betragen. Ich habe die Ausmessung des Umfanges in vivo auf 
zweierlei Weise zu erreichen gesucht. Einmal indem ich unseren vortrefflich 
geübten akademischen Maler Braune veranlasste, an mehreren Personen 
die Arapulla recti in natürlicher Grösse nachzuzeichnen; so erhielt ich 
Bilder wie z. B. in der (etwas verkleinert reproduzierten) Fig. 14, Taf. I, 
von einer 23 jährigen Frau. Nach diesen betrüge der Umfang 15 bis 25 cm. 

Dann mit dem folgcndermassen konstruierten Endomcter^), dessen ich 
mich früher bereits zur Messung des gross tmöglichen Umfanges einzelner 
Abschnitte im Oesophagus mit Erfolg bedient hatte. 

Um die Augen eines mittelstarken, mit einem gut schliessenden Hahne mundwärts 
versehenen sogen, englischen Schlundrohrs wird auf eine Distanz von' 1,5 bis 2 cm ein 
stark wandiger Gummischlauch vermittelst Seidenfadens endständig gut befestigt. Ein 
so adjustiertes Schlauchstückchen kann sich nur nach einer Richtung, nämlich nur seit- 
lich ausdehnen. 

Füllt man jetzt das Schlundrohr mit Wasser, bis alle Luft aus demselben verdrängt 
ist, so bildet der Umfang des Schlauchstückchens das Ausgangsmass des Endometers; 
indem man nun die Zunahme dieses Umfanges nach je einer Spritze Wasser von 10 ccm 
Inhalt bestimmt, gelangt man zu einer Tabelle, aus welcher man rückwärts den Umfang 
eines Hohlorgans feststellen kann auf Grund der Zahl der Spritzen, welche zur maxi- 
malen Ausdehnung des Schlanchstücks in diesem Hohlraum verbraucht wurde. 

Es ist überraschend, wie genau bis auf ein oder wenige Zehntel ein so kalibriertes 
Endometer konstant bleibt; oft für Tage und jedenfalls für die laufende Untersuchung. 

Ein solches Endometer führte ich jenseits des Sphincter internus-Gebietes in das 
Rectum ein, drückte Spritze um Spritze Wasser hinzu und prüfte nach jeder derselben, 
ob das Endometer sich innerhalb der Ampulle noch leicht hin und her schieben lasse. 
Hörte die Verschieblichkeit auf, so Hess ich dies als Mass für den Umfang der noch nicht 
überdehnten Ampulle gelten. In dieser Begrenzung spürten zwei wiederholt Untersuchte 
nichts von Druck im After, nichts von Schwere, höchstens von Nässe oder Kalte. 

So erhielt ich in dem einen Falle 18, in dem anderen 20 5 cm. Dies 
ist zweifellos das Mindestmass; denn die Verschieblichkeit des Endometers 



1) Cfr. Volkraann's Samml. klin. Vorträge. Neue Folge. No. 85, J.Schreiber, 
> Pie Dilatationssonde eto, 
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ist durch die Breiten- und die Höhenausdehnung der Ampulle bedingt; in 
letzterer Richtung aber setzen das Os sacrura, Blase, Prostata etc. der 
Ausdehnung des Endometers früher ein Hindernis entgegen als in der Breite. 
Der Urafang der Ampulle beim Erwachsenen ist demnach in vivo auf 
mindestens 18 — 25 cm zu veranschlagen, viel höher also als in der Leiche. 

Freilich hat man auch hier gelegentlich viel höhere Werte gefunden (Sappey), 
z. B. nach den Untersuchungen von Simon: 20 — 25 cm; indessen beziehen sich diese 
Resultate auf die eventrierte und, soweit es ohne Zerreissung geschehen konnte, stark 
ausgespreizte Rektalwand. 

Die „bei Männern zum Schnabel der Prostata hin, bei Weibern zur 
Mitte oder zum Beginn des unteren Drittels der hinteren Scheidewand", 
gerichtete „blindsackartige Erweiterung" (Waldeyer) habe ich bisher nicht 
gesehen; es mag dies mit dem Situs zusammenhängen, in welchem die 
Untersuchung erfolgt. Hier erscheinen die Verhältnisse vielmehr so, dass 
jenseits der Sphinkterregion der Tubus öfter noch etwa 1 cm längs des 
Bodens (vordere Wand) in derselben Ebene weiter vorzuschieben ist, dann 
aber aufwärts gerichtet werden muss; weil, zumal bei Frauen, der Weg 
innerhalb der Pars pelvina von hier ab oft sehr steil hinaufführt. 

Es erinnern diese Verhältnisse im Lebenden (n. b. in der Kniebrust- 
lage) mehr an die topische Beschreibung Tavel's, nach welcher der 
Kreuzungspunkt von Pars pelvina und Pars perinealis einem scharfen Winkel 
des Rectum entspricht und zwar beim Manne in der Höhe der Prostata 
und beim Weibe hinter der Vagina. 

Zahl, Lage, Richtung und Verlauf der Plicae rectales trans- 
versales. 

Die Zahl der sichtbaren Palten beträgt, wie vorher bereits erwähnt, 
2 oder 3, wovon zwei beständig sind, die dritte dagegen wechselt (Otis); 
es „finden sich meist zwei Querfalten . . . mitunter kommen drei, selten 
vier bis fünf Falten vor '^ (Waldeyer); Otis lässt diese Falten bis höchstens 
9 cm oberhalb des Anus, Merkel bis 9 bis 10 cm, Waldeyer bis 8 bis 
9 cm hinaufreichen. Die von mir zuvor sogenannte Plica recto-romana 
liegt, wie ich angegeben habe, im. Durchschnitt bei 11,5 cm in gerader 
Richtung vom Anus entfernt. Für die Auszählung der „Plicae rectales'' 
kommen daher nur die rückwärts von jener gelegenen Falten in Betracht. 
In diesem Sinne fand ich bei 56 Personen 15mal 3 Falten, 35mal 2, 6mal 
1, mehrmals keine Falten. 

Ob in jenen 15 Fällen mit 3 Falten die oberste immer eine wirkliche Flica trans- 
versalis recti gewesen, möchte ich dahingestellt sein lassen; ich komme darauf zurück. 

Die niedrigst gelegene Falte lag 37 mal bei 6 und 7 cm oberhalb des 
Anus, äusserst bei 9 cm; im Durchschnitt bei Männern 7,2, bei Frauen 7,6. 
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Die nächst obere bei Männern gleich häufig bei 7 bis 9 wie bei 8 bis 
9 cm; äusserst bei 10 cm; bei Frauen ebenso häufig bei 8 bis 9 wie bei 
9 bis 10; im Durchschnitt bei Männern 8,4» bei Frauen 8,9 cm oberhalb 
des Anus. 

Die drittoberste bei Männern mei.stens zwischen 9 und 10 cm; äusserst 
bei 11 cm; bei Frauen bei 10 und 11 cm; im Durchschnitt bei Männern 
bei 9,4, bei Frauen bei 10,4 cm. Es liegen demnach die Plicae rectales 
im Lebenden in jedem Falle höher oberhalb des Anus als in der Leiche 
und höher bei Frauen als bei Männern. 

Bezüglich der Richtung geben Waldeyer, Merkel wie Otis über- 
einstimmend an, dass die konstanteste, die untere, von Merkel mit a be- 
zeichnete, allgemeiner sogen. Kohlrausch'sche Falte, „der Regel nach 
rechts**, strikte „rechts'* gelegen sei; die nächst obere links. 

Unter 56 Fällen fand ich jedoch diese Falte a (Kohlrausch) zu- 
weilen fehlend und sonst nur 19 mal rechts, dagegen 34 mal. wie in Fig. 14 
und 15, Taf. I, links; die nächst obere nur 12 mal links, 34 mal rechts; 
3 mal überdies weder rechts noch links, sondern quer über den Darmboden 
(d. h. über die vordere Wand) hinziehend. Die noch höher oben gelegene 
dritte (nach Waldeyer, Merkel und Otis eigentlich vierte) Falte fand ich 
6 mal rechts, 8 mal links, 1 mal quer längs der vorderen Wand. 

Der evidente Unterschied zwischen meinen Beobachtungen in vivis und 
denen von Waldeyer, Otis und Merkel ist nicht gleichgiltig; von allem 
anderen abgesehen, schon methodologisch nicht. Die Differenz beruht nun 
nicht etwa auf verschiedener Zählungswcise; sicherlich auch nicht auf einem 
zu geringen Bcobachtungsraaterial; denn das Otis 'sehe ist nicht grösser, 
davon abgesehen, dass leicht erweislich auch eine grössere Untersuchungs- 
reihe an dem Resultate prinzipiell nichts ändert. Rechne, ich nämlich noch 
andere 32 meiner Beobachtungen mit genauer Angabe der Lage der sogen. 
Kohlrausch'schen und der nächst oberen Falte hinzu, so komme ich zu 
folgendem Ergebnisse: 

Unter 88 Fällen stand die Kohlrausch'sche Falte 30 mal rechts, 
51mal links, 4 mal quer längs der vorderen Wand; die nächst obere 19nLial 
links, 56 mal rechts, 3 mal quer längs der vorderen Wand. 

Und, um dies nochmals hervorzuheben, selbst die als konstantest 
geltende Kohlrausch'sche Falte fehlte in dieser Zusammenstellung 
zweimal ganz und gar, die nächst obere sechsmal, wiederholt fehlte jeg- 
liche Falte. 

Uebereinstimmend wird angenommen, dass beim Vorhandensein von 

3 oder mehr Falten die erste unterhalb der Kohlrausch'schen Falte 

4 bis 6 cm über dem Anus und zwar links gelegen sei, oft nur wenig an- 
gedeutet, oft ganz fehlend. An dieser tiefsten Falte hebt Merkel als 
praktisch wichtig noch die Aussackung hervor, welche sich an dieselbe an- 
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schliesst; „indem man gerade diese untere Ausbuchtung bei starker Füllung 
des Rectum mit Fäkalmassen neben der Afteröffnung durch die Haut fühlen, 
eventuell auch von da aus durch Druck neben der x^fteröffnung (Ebstein) 
entleeren kann." Unter den 56 der Berechnung zu Grunde gelegten Fällen 
habe ich diese Falte (c nach Merkel) niemals zu notieren gehabt, darüber 
hinaus in der Leiche einmal, bei Lebenden zweimal als „ einiger massen 
sicher". Dahingegen habe ich an der präsumtiven Stelle eine scheinbare 
Faltenbildung wiederholt gesehen ; unter obigen 56 Fällen nicht weniger als 
8 mal, im ganzen wohl 12 mal; 7 mal links, 5 mal rechts. Dieses schein- 
bare, etwa halbkreisförmige, 4 bis 5 mm breite, selten breitere faltige Ge- 
bilde schien mir, wie ich dies bei der Beschreibung der Pars perinealis 
ausgeführt habe, die einseitige, öfter linksseitige Verlängerung des 
Sphinktergebietes zu sein; und zwar, weil dasselbe im Gegensatz zu den 
übrigen Schleimhautduplikaturen senkrecht gefältelt, straff gespannt, dem 
Tubusdruck einen fast ebenso grossen Widerstand entgegensetzt wie die 
rückwärtige Sphinkterpartie, an welche es, wie gesagt, unmittelbar sich 
anlehnt, richtiger in welche es uno continuo übergeht. 

Diese scheinbare Falte sieht man gelegentlich sich aufrichten und in 
den Tubuskreis vortreten, und zwar dann, wenn auch die Sphinkterkon- 
traktion im allgemeinen stärker ist; dadurch kann jenes faltenartiges Ge- 
bilde, indem es dem inneren Sphinkt erringe fast bis zur Hälfte gegenüber- 
tritt, das Darmrohr wie ein Flügel einer Doppeltür zur Hälfte verschliessen ; 
so habe ich dies während eines Defäkationsaktes beobachten können. 

Andere Male führt, wie ich bereits angemerkt habe, die in Rede 
stehende Verlängerung des kontrahierten Sphincter internus zu einer Schleim- 
hautwand, welche wie die verlängerte Scheidewand eines Divertikels die 
rückwärts vom Margo anularis bestehende Ausbuchtung, den Recessus 
ampullaris (vergl. Fig. 8 x, Seite 68) noch etwas vergrössert. 

Richtung und Verlauf der Falten: 

Wald ey er bezeichnet die Plicae transversales als „die Hälfte oder 
drei Viertel des Rohrumfanges halbmondförmig" umkreisende Querfalten; 
Otis als halbmondförmige und transversale; sie nehmen „ein wenig mehr 
als die Hälfte des Kreisumfanges der inneren Fläche ein und sind auf der 
vorderen Wand etwas länger als auf der hinteren . . . Wegen der Biegung 
des Rectum von der vorderen Wand nach der hinteren Wand (dem Sacrum 
und Coccyx gegenüber) strahlen die Falten rückwärts und aufwärts aus, so 
dass deren Enden an der vorderen Wand näher zusammen treten als an 
der hinteren." 

Auch im Lebenden machen dieselben, wenn ich zunächst von den 
beiden konstanter vorkommenden Falten sprechen darf, auf den ersten 
Blick den Eindruck halbmondförmiger, transversaler, nahezu parallel zu- 
einander verlaufender Scheidewände; genauer betrachtet jedoch nicht. 

Julius Schreiber, Die Bekto-romanoskopie. ^ 
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Die bei weitem kräftigst gebildete Kohlrausch 'sehe Falte (l^'afei I, 
Fig. 14) kann man allenfalls als halbmondförmig bezeichnen; aber sie 
ragt, ob rechts oder links stehend, mit ihrem breitesten Teile sehr oft über 
die Hälfte nach der vorderen (rektoskopisch unteren) Darmwand hinüber. 

„Transversal" verläuft sie aber nicht; vielmehr zeigt die Kohl- 
rausch'sche wie die übrigen Hauptfalten der Pars pelvina in üeberein- 
Stimmung mit den bereits vor 70 Jahren gemachten Angaben Houston 's 
in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle einen unzweifelhaft spiraligen Ver- 
lauf. Mit einer niedrigen Erhebung etwa in der Mitte der hinteren, in situ 
genu thoracali oberen Wand beginnend, sieht man die Kohlrausch'sche 
Falte rasch an Breite wachsend mit immer dickerem inneren Rand zur 
vorderen, rektoskopisch „unteren Wand herabsteigen, '^ dabei die Mitte der 
letzteren oft beträchtlich überschreitend (Taf. I, Fig. 14) und auf diesem 
Wege, je mehr abwärts, desto weiter abdominal wärts laufend; derartig, dass 
ihr schmaler Beginn sich meist bis dicht an den Marge anularis verfolgen 
lässt, während ihr breites Ende um 2 bis 3 cm und weiter abdominalwärts 
entfernt liegt. Die prima vista halbmondförmige Kohlrausch'sche Falte 
verläuft demnach wie ein liegendes S oder schraubenförmig, spiralig. 

Und die nächst obere? Sie ist vollends nicht halbmondförmig noch 
transversal: mit einer dünnen, oft hornartig (Taf. HI, Fig. 3) gekrümmten, 
zuweilen blasser gefärbten, niedrigen, wie durch die Schleimhaut hindurch- 
schimmernden zarten Leiste setzt die obere Falce in der Mitte der hinteren 
Wand ein, wird rasch breiter und kräftiger und steigt, wiederum ausge- 
sprochen spiralig, gegen das breite Ende der Kohlrausch'schen Falte 
analwärts herab, oft so dicht an dieselbe heran, dass ihre beiden Enden 
sich innig berühren, wenn nicht gar ineinander übergehen (Taf. I, Fig. 14); 
so dass ihre niedrigen, zarten Anfänge nicht selten um 5 bis 6 cm von 
einander sich entfernen. 

Die sogen, obere Falte ist meist kürzer als die Kohlrausch'sche, 
gleicht meist etwa nur der Hälfte eines Halbmondes (rechts in Fig. 14 
und 15, Taf. I); desgleichen die nächstfolgende oberste, welche denselben 
spiraligen Verlauf zu nehmen pflegt. 

So ist es der Regel nach. Abweichungen kommen mannigfache vor. 
Zum Beispiel kann schon die Kohl rausch ^sche Falte einem oben zuge- 
spitzten Quadrantenausschnitt oder einem halbierten Halbmond gleichen; 
kann der spiralige Verlauf weniger gestreckt sein, selbst fehlen; können 
demnach die beiläufig alternierend oder gleichseitig aufeinander folgenden 
Falten parallel zu verlaufen scheinen u. a. m. 

Die Hauptfalten der Pars pelvina, besonders die Kohlrausch'sche 
erheben sich als gleichschenkliges oder gleichseitiges, mit seiner Basis der 
Darrawand anliegendes Dreieck, d. h. die Schleimhautduplikaturen stossen 
in einem spitzen Winkel lumenwärts zusammen. Oefter begegnet man 
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Gabelungen der Falten, deren Zinken der breitesten Partie der Dupli- 
katuren entsprechen, und welche deutlich durch eine Furche oder Rinne 
getrennt sind; oft scheinen die hintere Wand der Schleimhautduplikatur 
der einen und die vordere der nächstfolgenden Falte verkürzt zu sein, so 
dass ihre Berührungspunkte auf einer Erhöhung, einem Plateau zu liegen 
kommen u. s. w. 

Als Fazit seines kritischen Referates führt Merkel in Bezug auf die Plicae rectales 
aus: „Wir müssen uns einstweilen genügen lassen, die Anwesenheit der Falten zu kon- 
gftatieren, über ihre Entstehungsweise wissen wir nichts.'' Auf eine derselben, auf die 
von Otis wiederholt betonte, möchte ich hier dennoch und zwar mit einer kurzen Gegen- 
bemerkung hinweisen: nach Otis sollen sich nämlich die Taeniae coli nicht in die 
Längsmuskulatur des Rectum gleichmässig auflösen, sondern als dickere und kürzere 
Lagen an der vorderen und hinteren Fläche desselben fortbestehen. „Die dickeren und 
kürzeren Längsfasem an der Hinterfläche sind die kombinierten Fasern der zwei freien 
Taeniae der Flexura sigmoidea, während die dickeren und kürzeren Längsfasern an der 
Hinterfläche die bis in den Mastdarm fortgesetzten Fasern der Taenia mesenterica 
sind, . . . ." Analog den Taeniae coli gäbe es demnach zwei Taeniae oder Ligamenta 
recti, und wie die ersteren an der Aussenfläche des Colon zu den bekannten Haustra, 
innen zu den Falten und Sacculi führen, so die Ligamenta coli zu Haustren und Falten 
und Sakkulierungen im Innern des Rectum. Dem gegenüber macht bereits Merkel die 
Bemerkung, welcher ich nach meinen rektoskopischen Beobachtungen nur zustimmen 
kann, der Vergleich mit den Haustra coli scheine nicht statthaft, „indem hier am Mast- 
darm die Falten wesentlich durch die sie überspringenden Züge der Längsmuskulatur 
aufrecht erhalten werden und nicht durch die zwischen ihnen befindlichen Züge dieser. 
Muskulatur. Auch ist die ganze Anordnung der Falten, sowie ihre Variabilität einer 
Homologisierung mit den Plicae sigmoideae der höheren Teile nicht günstig." Folgendes 
kommt hinzu: entsprechend den von Otis nachgewiesenen zahlreichen Haustren des 
Rectum müssten auch die Falten desselben der Regel nach zahlreicher sein, als sie es 
nach Otis, Waldeyer, Merkel in Wirklichkeit sind; der von Otis theoretisch zuge- 
standene, de facto aber abgelehnte Zustand, das Fehlen jeder Taenia am Rectum scheint 
dennoch vorzukommen, wenn wirklich die Tänien mit der Entstehung der 
Falten genetisch zusammenhängen; denn ich habe, wie zuvor wiederholt be- 
merkt wurde, Recta ohne jede Falte wiederholt beobachtet; endlich publiziert Otis 
in seinen Abbildungen^) (Taf. 1) eine der von ihm vertretenen Entstehungsweise meines 
Erachtens widersprechende Lokalisierung der untersten Falte, nämlich eine solche aus- 
schliesslich längs der hinteren Wand, und solche Lokalisierung kommt, wie ich selbst 
gefunden und angegeben habe, durchaus nicht selten vor. Schliesslich erinnere ich 
daran, dass ich der allgemeiner acceptierten Annahme von dem sakkulierten Aussehen 
des Rectum nicht zuzustimmen vermag; weder das Rectum noch auch die Flexura sig- 
moidea führen rektoskopisch zu solchem Eindrucke. Vor allem vermisse ich die „Aus- 
sackungen", welche nach öfter wiederkehrender Beschreibung den Scheidewänden, Falten 
oder Plicae „gegenüber" sichtbar sein sollen. 

So unwahrscheinliöh nun die Rektalfalten in genetischer Beziehung zu jenen 
Taeniae recti Otis' stehen, so wahrscheinlich halte ich es andererseits, dass sie eine 
eigene muskuläre Unterlage besitzen, selbst in dem Merkel so undenkbar erscheinenden 
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r.ii'i*-!) i.c'^'Tjet-- Mt""-*» K>^r*t L.r::er., »«f w->:*- :: e. f-}? ':'r*>'t-'^s A*-=-:tr: 

Die rekto^t^<f<>-.hfL l i/^t^'j h'-r.^t-n hal-*rj lei:ü-:!":b der Falttr j 
mariTj^ida/'h atwe oL^LCeri Errtt r.:>Mrrj ^on d* it tr^-fLbrt, was anatomL^rh- '- 
seiis bi^bf'r aLgeLtiDTL^'n wurde. So blr.^i'.b:]] b der ref eliiiäss'^*: r* 
EtaUieroLiT der Fältle a auf der re.-Li^^n Hälfte de> Kektalr »hrs, d«" al'-ir- 
ßiereLden Grcppierurj^ der Falten, der ELtferiruni: derselben vom Ar -^- 
wie von einander. 

In letzterer Beziebjng ^»emerkt s bon Merkel zutreffend, dass ' - 
betreffenden Zablen aus zwei GrÜLd*'n «-bwanken njü>>en, weil ersiens «:- 
St-eüunt' an b'^:h keinf vouk-^-mmen konstante i>t und zweitens >ieh dt' 
Dann bei der Füllunj^ nel*en der Erweiterung f'^-ir.es Lumens auch en^a^ :: 
die Länsre ^^^tre^kt hat, so dass dadurch die Entfemunsr der Fallen von de' 
Afteröffnung ein wenig, wenn auch nicht viel. ver£r<~i>s*:rrt wird*. Dies tr!5', 
wie gesa^, auch für die Verbähni^se im Lebenden zu: in buhcrem Grj> 
.<^o^ar, weil hier zu den genannten Momenten n*.>*'h später zu errinerL:- 
seJbstündit^e Verschiebungen der Falten binzukoramt^n, und ihr im Let*r: 
aus^resprochener Spiral lg er Verlauf eine gewisse Willkür hinsichtlich d**5 
Punkte» zulässt, von welchem aus die Lasre d»T Falte abgemessen wir: 
Alles dies kann Massdifferenzen er::eben, welche bis 2 cm bei ein und den.- 
selben Individuum innerhalb einer einmaueren Intersucbunssdauer betraLse: 
können. 

Auch bezüglich der no*^*h in neueren Schriften zum Ausdruck kommender 
Behauptung, ^dass bei der Füllung des Mastdarms die Falten undeotlicbe: 
werden oder ganz verstreichen^, lässt sich rekto^kopisch da^ Entgegen^reseiztt 
nachweisen- Bei gefülltem Rectum, sowie während der Defaekation 'Taf. L 
Hg. 10; findet man die Falten aufgerichtet wie im entleerten Darm. 

Was die Zahl der Falten betrifft, so soll's ihrer, wie gesagt, im Rectum 
drei ^eben: davon die oberste b am seltensten, die unterste c am häofigsier 
fehlt. Ich habe die sogenannte unterste nur ausnahmsweise beobachtet: 
andererseits habe ich die oberste b 6 mal unter 52 Fällen, die mittlere a 
2mal fehlen sehen. 

Von grösserer Bedeutung ist die zablenmässige Differenz an sich: 

Zwar gebe auch ich an, 3 Falten der Regel nach gefunden zu haben: 
hierbei habe ich jedoch die sogenannte unterste c als Au>nahmserscheinun£ 
nicht mitgezählt. Diese eingerechnet, gäbe es der Regel nach A: von anderen 
Exzeptionen abgesehen. 

In seiner ^rründlichen Litteraturstudie über das Rectum fuhrt Merkel 
in dieser Beziehung noch folgendes aus: „Die Stellung ist immer die gleiche, 
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und wenn gesagt wird, dass sie gelegentlich auf der dem gewöhnlichen 
Standort gegenüberliegenden Seite des Mastdarms stehen, so erklärt sich 
dies durch eine unrichtige Zählung bei Varietäten. Man hat stets von der 
rechts stehenden Falte auszugehen, welche sich 6 — 6,5 cm über der After- 
öffnung findet (pJica transversalis Kohlrausch, Falte a)". 

Dieser bestimmten Aeiisserung Merkel 's gegenüber springt die obige 
Differenz hinsichtlich der Zahl wie der Stellung der Falten zwischen den 
Ergebnissen ex cadavere und den meinigen ex vivo besonders deutlich hervor. 

Von besonderer Wichtigkeit halte ich den folgenden, die Nomenklatur 
der Falten betreffenden Punkt: 

Die oberste Falte wird mit b, die unterste mit c bezeichnet. Vom Anus 
aufwärts folgen sich also c a b. Ich müsstc, da ich auch jenseits von b 
öfter eine ausgesprochene Falte gefunden habe, diese mit d benennend zählen 
c a b d. Ausserdem müsste ich, da ich die Falte a meistens links (anstatt, 
wie es stets der Fall sein soll, rechts) angetroffen habe, von b als der rechts- 
stehenden ausgehend, die Falte a eventuell als c betrachten, was ihrer Ent- 
fernung vom Anus aber völlig widerspräche. 

In üebereinstimmung mit mir giebt Huston an, „drei sei die durch- 
schnittliche Zahl, manchmal vier "; von der breitesten und konstant 

vorhandenen 7,5 cm vom Anus entfernt liegenden Falte (a) ausgehend, liegt 
die nächsthäufigste, also zweite, am oberen Ende des Rectum; „die 
dritte in der Reihe" ungefähr zwischen den beiden vorigen „und die vierte, 

am seltensten vorhandene, ist etwa 2,5 cm über der Afteröffnung ". 

Nach Houston müsste man demnach 4 13 2 aufwärts zählen. 

Füge ich noch hinzu, dass die von Merkel wie von Waldeyer mit a 
benannte Falte von Anderen auch als Houston'sche, Kohlrausch'sche, 
Nelaton'sche, Plica transversalis, selbst Sphinctertertius bezeichnet wurde 
und wird, so genügt dies, auf den Wirrwarr und die Lücke hinzuweisen, 
welche hinsichtlich der Faltennomenklatur besteht und welche nicht nur das 
gegenseitige Verständnis sehr zu erschweren, sondern, wie mir scheint, auch 
die Quelle mancher Missverständnisse, irriger Vorstellungen und zweifel- 
hafter Angaben zu werden, in hohem Grade geeignet ist. 

Ich halte es daher, zumal gegenüber den praktischen Forderungen für 
die Rektoskopie am Kranken für dringend angezeigt, diese Lücken auszu- 
füllen und statt jener ausser Reihe geratenen Zahlen und Buchstaben die 
Falten mit Namen zu belegen, welche, wenn irgend angängig, in Beziehung 
zu ihrer anatomischen Lage stehen; also z. B.: vom Anus ausgehend soll 
die übereinstimmend inkonstanteste, oft „nur wenig angedeutete Falte'^ c 
oder 4 höchstens 4,5 — 6 cm oberhalb des Anus, „an die Seite des Darms 
angefügt,'' Hegen; nach Beschaffenheit und Lage also so, dass sie mit der 
konstantesten bei 7,5 cm gelegenen Falte niemals verwechselt werden kann; 
sie breitet sich der Höhe nach zwischen dem Margo anularis und dem Os 



^y/^'/r*pin düM-^', ; h tri " r.**r *lai.*rr ^fcor^'-hia^rr.. c^*-^ Fal'^ PiA-a ano-coccT^ea 

Falte a hrf'\u:t ii^h im iWei'rhf- de^ < S c*>:cTjis aus, liezt im Darefc- 
H^jhriitte in d^r Miiffr A«rt>*:\\jtii, daher: Plica eoccrefa Kohlrausch . 

Falte b hreltet »sich im ontersten Bereiche des <>s sacniin aas, daben 
Flica 5iacrali» ^inferion. 

Falte d ''Houston, Schreiber; lieet im mittleren Bereiche des Os 
ssLCTQUi: Plica sacralis saperior: eine etwai£e fünfte Falte väre damaefa 
leicht ab Plica sacraliä supreroa oder tertia za bezeichnen. 

Diesen wurde folgen die vön mir erwähnte Plica rectoromana und 
im S, romanam die Plicae sigmoideae, seminulares. Endlich an der 
inflexio romana die lippenartige Verdickung der Schleimhaut, die Pliea 
labialis oder das Labium fissorae. 

Ich werde an diesen Namen im folgenden festhalten. 

Die Pars rectoromana. 

Jenseits der Plica rectoromana endigt die Pars pelvina recti; von hier 
damiaufwärts zieht sich das S. romanum hin. 

Darmaufwärts, diese den gewöhnlichen topographischen Verhältnissen 
angcpasste Bezeichnung muss für die Rckto-romanoskopie aufgegeben werden; 
denn in situ genu-thoracali verläuft der cndoskopicrbare rektale Schenkel 
de« S. romanum nicht mehr aufwärts, sondern abwärts. Selbst das 
Rectum unterbricht in dieser Lage den sonst aufwärts gerichteten Verlauf; 
beide hängen je nach der Verschieblichkeit des retrorektalen Bindegewebes 
und der Länge des iMesosigmoideum verschieden tief in die Bauchhöhle 
hinab; um so tiefer, je mehr die angrenzenden Organe, Blase, Uterus etc. 
dies gestatten. 

Der abwärts gerichtete Verlauf des oberen Rektalabschnitts, denn nur 
um diesen handelt sich's hierbei, ist im ganzen nicht bedeutend; dennoch 
kann er für die zum Sehen erforderliche Richtung des Tubus wesentlich in 
Hetracjht kommen; man muss nämlich in dieser Gegend das innere Tubus- 
onde oft etwas senken, das äussere mit der pars perlnealis etwas stärker 
anheben. Deutlicher wird die Krümmung, wenn man vorwärts in das 
S. romanumgebict eingehen will. Dieses selbst läuft nun, wie ich soeben 
bemerkt habe, je nach der Länge seines Mesenteriums mehr minder steil 
hinab, einem Ki^llergang vergleichbar. 

Indem man mit dem Tubusende über die geschilderte Krümmung nach 
abwärts geht, beschreitet und überblickt man oft einen Verlauf, wie wenn 
man an einem übergeschlagenen Beine längs dem Oberschenkel über die Knie- 
krüinnuing hinwog den Unterschenkel entlang hinabzusehen trachten möchte. 
Im Vergleich hierzu bildet also das oberste Rektalende und der Beginn des 
S. romanum die Kniekrümmung oder das Knie, genu rectoromanum s. pars 
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rectoromana; der sich anschliessende Teil des S. ronaanum den Schenkel, 
das crus descendens. 

Wäre das Mesosigmoideuni durchgehend gleich lang, so würde das S. 
romanum in der Kniebrustlage glatt vor den oberen Teil des Rectum fallen, 
den Rektalzugang mechanisch verschliessen. Das ist aber nicht der Fall; 
das Mesosigmoideum nimmt vom Rectum aus colonwärts allmählich zu und 
demgemäss legt sich das S. romanum nicht spitzwinklig, sondern mehr 
stumpfwinklig, mehr bogenförmig vor den oberen Rektaleingang. Im Rectum 
erscheint daher an dieser Stelle .eine Schleimhautwand, welche bisher die flexur- 
wärts nicht abgegrenzt gewesene Rektalhöhle begrenzt (Fig. 8 y, Seite 68). 
Die weiteren Bilder an dieser Stelle hängen von dem weiteren Verlaufe der 
einzelnen Abschnitte des S. romanum und des Rectum ab. Auch des Rectum; 
denn dasselbe verläuft nicht immer „recte'' in der Mittellinie des Sacrum, 
sondern es weicht, wie später noch angegeben werden wird, zuweilen nach 
rechts, öfter nach links hin ab. Bekannter ist die wechselnde Lage des 
S. romanum. 

Infolge dieser Abweichungen sowie der gleichfalls wechselnden Länge 
des Mesosigmoideum verläuft die kurze Pars rectoromana oft als seitlich 
gebogener winkliger Kanal, dessen Ausgang man erst entdeckt, wenn man 
den Tubus extrem seitlich einstellt. Gleichzeitig bewirken diese winkligen 
Abbiegungen Einknickungen, welche im Darmrohr als „Falten" vorspringen. 
Eben eine dieser Falten ist die zuvor erwähnte Plica rectoromana (Fig. 8, 
Seite 68). Ich halte dieselbe demnach für ein durch die Kniebrustlage be- 
dingtes artificielles Produkt; hierfür spricht, dass sie am eröffneten Leichen- 
darm nicht wiederzufinden zu sein scheint, also nicht wie die Rektalfalten 
eine stabile Schleimhautduplikatur darstellt. 

Auch unterscheidet sich die Plica rectoromana rein äusserlich nicht 
unerheblich von den rückwärts stehenden Plicae rectales; sie ist im ganzen 
kürzer, zuweilen auch dünner, und zeigt keinen spiraligen Verlauf, sondern 
breitet sich in der Sagittalebene parallel zur Blickrichtung aus (plica sagit- 
talis ?). Seltener steht sie senkrecht; der Regel nach links, selten rechts, 
ausnahmsweise quer vor dem Tubusrande. Dass sie gelegentlich mit einer 
der Fliege sacrales verwechselt werden kann, habe ich erwähnt; zumal kann 
eine der letzteren an ihre Stelle treten, wenn in Folge der eigenartigen 
Lagerungsverhältnisse des Darmschlauchs die Plica rectoromana überhaupt 
nicht vorhanden ist. Alsdann bildet die Grenze zwischen Rectum und S. 
romanum die soeben erst kurz erwähnte, meist deutlich ausgesprochene 
Wegveränderung nach rechts und namentlich die nach abwärts laufende 
Krümmung; von hier aus verengert sich überdies der immer noch relativ 
weite Rektalschlauch sehr rasch, so dass besonders bei Frauen von hier ab 
zur weiteren Inspektion ein Tubus mit kürzerem Durchmesser erforderlich 
werden kann. Man befindet sich von hier ab in gerader Richtung ca. 11 cm 
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vom Anus entfernt in einem Darmabschnitt, welcher sieh von der Rektalhöhle 
deutlich als Darmrohr abhebt, kurz gesagt, im Gebiete des S. roraanum. 

Crus rectale s. descendens S. romani. 

Die Länge des Crus descendens wechselt je nachdem das in die Ab- 
dominalhöhle herabhängende S. roraanum seiner /i- oder 2 -Form ent- 
sprechend 2 grössere oder mehrere kleinere Schenkel, welche vom Rectum 
aus betrachtet hintereinander hängen, bildet. Demgemäss ist, von anderem 
abgesehen, die Länge und damit die Tiefe des Gesichtsfeldes begreiflicher- 
weise eine in weiteren Grenzen schwankende, von einigen bis zu 22 Centi- 
metern. In den obigen 56 Fällen fand ich dieselbe 5 mal 1 cm, 18 mal 5 cm, 
16 mal 10 cm, 6 mal bis 15 cm, 6 mal 20 cm, 1 mal 22 cm. Der innere 
Umfang des crus descendens ist im Durchschnitt gleich weit und nur um 
Weniges weiter \ls der Tubus des Rektoskops (ca. 7 — 8 cm), zuweilen 
etwas enger. 

Die pneumatische Dilatation ist, wenn nur der Zugang in das S. ro- 
raanum gewonnen wurde, auch hier eine vollkomraene, d. h. auch im S. 
romanumrohr kann die Schleimhaut glatt ausgespannt wie eine rosarote, 
glänzende Tapete erscheinen. 

Das Crus descendens läuft jedoch bei ein und demselben Individuum 
nicht immer, nicht einraal innerhalb der einmaligen Untersuchung gerade 
abwärts, sondern, um bei dem zuvor angezogenen Vergleiche zu bleiben, 
wie der Unterschenkel am übergeschlagenen Beine je nach dem Hypomochlium 
und der Körperhaltung bald in stumpferem oder spitzerem Winkel, mit der 
Fussspitze mehr nach rechts, geradeaus oder links, immer aber geneigt ge- 
halten wird, so verläuft auch je nach dem Verhalten von Blase, Uterus und 
intestinen Adnexen, über welche das Crus descendens sich im Genu rekto- 
romanum hinüberschlägt, dieses selbst bald raehr sturapf, spitzwinklig, steil 
oder raehr gestreckt nach rechts, links oder in Windungen hinab. 

Im letzteren Falle erinnert der Einblick geradezu an das Bild einer 
kurzen Wendeltreppe, deren Stufen von den Plicae sigmoideae coli gebildet 
werden. 

Die Plicae sigmoideae wechseln innerhalb des Crus descendens 
zahlenmässig ausserordentlich, von 1 — 5 und darüber; sie sind im Ganzen 
kleiner, zarter als die Plicae rectales, oft so schmal und kaum mehr als 
einen Quadranten des Rohrs hinlaufend, dass es gezwungen scheint, sie 
noch als Falten anzusprechen; eher kann man sie dann, wie ich dies zur 
besseren Uebersicht in meinen Protokollen getan, als Leisten bezeichnen. 
Sind die Plicae sigmoideae von der Grösse der Plica rectoromana, dann 
sind^s ihrer meist nur wenige, 2 — 3, und dann stehen sie gewöhnlich nahe 
der Pars rectoromana. Die Plicae sigmoideae sind halbmondförmig, liegen 
in einer Ebene, in der Querschnittsebene des Darms. Sie stehen seitlich, 
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rechts oder links, an der vorderen oder hinteren Wand. Bald befinden sich 
ihrer 2 bis 3 hintereinander auf derselben Seite, bald alternierend. Eine 
Gesetzraässigkeit in dieser Beziehung, etwa ähnlich der im Rektum, ist nicht 
nachweislich, ebensowenig hinsichtlich ihrer Zahl und Grösse. Als Sig- 
moid falten erkennt man sie schon nach der kreisförmigen, darmrohrförmigen 
Begrenzung ihres Standortes. 

Inwieweit diese Falten als Folge der Kniebrustlage artifiziell,. inwieweit 
sie durch die Wirkung der Taenia coli bedingt sind, lasse ich dahingestellt. 
Nur soviel kann ich sagen, dass sie mit etwaigem Lagewechsel des Crus 
descendcns, mit der Aufrichtung, Verkürzung oder Verlängerung desselben 
innerhalb einer Untersuchung an Zahl und Grösse zu- und abnehmen, ver- 
schwinden oder ihren Standort wechseln; so kann speziell auch die eben 
noch bemerkte Plica rectoromana im nächsten Augenblicke vermisst werden 
u. s. w. ' 

Der Knick (Inflexio romana). 

Hier am Knick ist eine gleichfalls wahrscheinlich nicht auf Duplikatur 
der Schleimhaut beruhende Falte fast konstant vorhanden, jene bereits erwähnte 
schmale, lippenartige Wulstung der Schleimhaut, die Plica labialis s. labium, 
sowie an dieselbe rechts, links oder mehr unten angrenzend die Fissura, 
der Zugang zum Crus descendens. 

Jenseits des Knicks ist das Darmrohr für den Tubus nicht mehr zu- 
gänglich; es gelingt auf keinerlei Weise, das Crus ascendens zu Tntubierung 
geeignet zu machen, obschon, wie wir sehen werden, eine Vertschiebung der 
Inflexion colonwärts um einige Centimeter und mehr und damit eine nicht 
auf Dehnung beruhende Verlängerung des Crus descendens möglich ist. 

Cirkulation. 

Von den das S. romanum und Rektum umspülenden A. a. et v. v. 
colicae, haemorrhoidales sup. med. et inf. ist normalerweise nichts zu sehen; 
wohl ädern sich öfter auf der rosaroten, glatt ausgespannten Schleimhaut 
namentlich im ampuUären Teile feinste, nicht pulsierende Gefässchen als 
dünnste, zarte Linien. Ab und an sieht man auch kapillare Gefässchen in 
dunklere venöse Zweigchen übergehen; sonst nichts dergleichen. Jenseits 
des Genu rectoromanum bei 14 — 15 — 18 cm oberhalb des Anus fällt da- 
gegen oft eine meist plötzlich hervortretende Pulsation auf^), welche so 



1) Dr. L. Lipraan-Wulf (lieber Spiegeluntersuchung des Mastdarms. Berliner 
klin. Wochenschr. 1899) will bereits innerhalb des mit dem Otis 'sehen Speculum en- 
doskopierbaren s. g. mittleren Theiles des Rektum „von den grossen Gefässen des 
Bauches fortgeleitete rhytmische Pulsation an den Darm Wandungen" wahrgenommen 
haben. Ich hab6 derlei in dieser Region niemals gefunden. 
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0'jf';*j A'/na M«T H^r^z-V/s^^ l>^i;r.r;*rf) Er-:lü*:erLTiir der Tcndetw Sfi«&c^ 
fOhr*fi%ia^4 UkhX zu ^er^le/rh^L wäre. 

Oie yuibäXiou t&x a'J^^v:/i;;e^*^->:h in der oberen l-ezw. vorderen Hxlfce 
dei^ ^ieteicht*krei'^eÄ ri;rjiiFfre Wand ■ auf. baid auf eine Strecke ron 1 tis 
2 ^;rjrj, bald von 5 bi« 6 crü, fcteti rekulwän^ stärker, mit der Eotfemimfr 
vom Vromoutonum. abdominaiwärs vrhwächer werdend. Die Palsation 
i*>t eine von au*ssefj der Darrowand miTgeiheilte: man sieht «rfi ein Stück 
der pulsierenden Darrnwand in da*> Lumen biReingedrüekt. wie wenn ausser- 
halb ein Gefässhtuck feich bineingewolbt hätte, so dass die anstosseode 
Srit/mwand de« Darms in umgekehrter Richtung, negativ pulsiert. Eine 
rtiytmif^cbe Volumenschwankung der Schleimhaut in tote, Capillarpuls habe 
ich niemal» beobachtet. 

Die starke Pulsation darf wohl ohne weiteres auf die in der Nähe 
de« Promontorium gelegenen grösseren Gefässe, die Aorta oder die A. a. 
iiia^;ae ^'omraunes bezogen werden. Na<^;h dem Gesamtverbalten möchte 
«ic auf die Aorta beziehen, weil, wäre die Pulsation durch die A/a. iliacae, 
r^nnmunes oder noch kleinere paarige Arterien bedingt, unverstandlich bliebe, 
dass die Pulsation ausschliesslich einseitig, nur an der hinteren Darmwand^ 
niemals seitlich, niemals beiderseitig auftritt. 

Die Pulsation kommt schätzungsweise in etwa 60 7o ^^^ Untersuchten 
zu Gesicht, na^^h Deutlichkeit und Ausdehnung offenbar von der Lagerung 
und Beweglichkeit des S. romanum abhängig. 



F. Physiologische und normale Bewegungserscheinungen im 

Rektum und S. romanum. 

Ich bin bisher bemüht gewesen, der Rekto-romanoskopie eine möglichst 
feste anatomisch-physiologische Unterlage zu geben und zu zeigen, in welchen 
Grenzen von einer Uekto-roraanoskopie die Rede sein kann. Man ist im- 
stande, mit einem einzigen Instrumente, mit einem cylindrischen Tubus das 
Rectum vollständig und das S. romanum zuweilen bis zur Hälfte und darüber 
hinaus zu inspizieren, d. h. einen Darmabschnitt von 30 bis ca. 35 cm in 
gerader Kichtung zu durchsuchen; von 30 bis ca. 35cm ohne Ver- 
schiebung oder Ueberdehnung der Darmwandung; denn in letzterem Sinne 
könnte ich ebenso gut von 35 bis 40 cm sagen; im Vergleich zu Massen 
an eventrierten Därmen auch von 50 cm. 

Hhe wir nunmehr an die Verwertung der Methode am Kranken schreiten, 
btulurf es jedoch noch einer kurzen Schilderung des lebendigen Spieles im 
Innern des Darnirohrs, der Bewegungen, welche die einzelnen Teile darin 
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in eigenartige Stellungen zu einander versetzten, zu eigenartigen Gruppierungen 
und Bildern, deren anatomische Auflösung nicht immer leicht, zuweilen 
nicht ganz gelingt. 

Ich will es an der Hand von Bildern, welche während der Untersuchung 
gewonnen wurden, versuchen. 

Nach üeberschreitung des Sphinktergebietes mnss, wie ich vorher an- 
gegeben habe, der Tubus etwas gesenkt werden, weil von hier ab der Boden 
der Rektalhöhle (vordere Wand) schräg ansteigt. Dieser Anstieg ist zuweilen, 
besonders häufig bei Frauen ein recht steiler. Infolgedessen sieht man nach 
Üeberschreitung des margo anularis vor sich öfter nichts als eine glatte 
oder etwas längsfaltige rote Wand, wie wenn ein grosses, gewölbtes Organ 
(Tumor) vor dem Tubus sich befände, an dessen konvexer vorderer Fläche 
man hinansieht. Senkt man aber den äusseren Tubus stärker, eventuell 
bis er die Labien berührt, d. h. richtet man den inneren Tubusrand hoch 
in das Rektalgewölbe aufwärts hinauf, dann erkennt man den Zusammen- 
hang der Erscheinung daraus, dass hoch oben an der roten Wand ein 
schlitzförmiges Lumen sichtbar wird, durch welches der Tubus weiter ins 
Rectum eingeführt werden kann. 

In einem anderen Falle erscheint abermals solch rote glatte Wand wie 
eine Kulisse dicht vor dem margo anularis. Wie man jedoch den Tubus 
wenden mag, nach rechts und links, naph unten und oben, nirgends ein 
Weg, ein Spalt, noch auch nur eine Marke, welche die Fortsetzung des 
Rektalkanals vermuten Hesse. Endlich nach längerem Zuwarten, nach 
5 Minuten und mehr, unterscheidet das Auge einen Längsschatten (cfr. Taf. I, 
Fig. 12), eine dunkelrote Linie, einen linearen Wulst. Bald früher, bald 
später teilt sich an dieser Stelle die Kulisse, ohne dass man die einzelnen 
Vorgänge dabei genau festzuhalten vermag. Bald schien dies durch Auf- 
richtung der Plica coccygea gegen das Sacrum, bald durch Zusammentreten 
von Plica coccygea und sacralis bedingt gewesen zu sein; immer war 
jedoch der Zusammenschluss so fest und so gleichmässig, dass die Ver- 
bindungsstelle höchstens in jenem linearen, zarten Wulst erraten werden 
konnte. Zuweilen zeichnet sich noch infolge Kontraktion der Muscularis 
mucosae eine leichte wellige Fältelung auf dieser Kulissenwand ab, wie 
an der gen. Abbildung zu erkennen ist. 

Ging der Vorhang auseinander, so geschah dies vereinzelte Male unter 
einem kurzen knackenden Geräusch, wie wenn die Plica coccygea vom Os 
sacrum plötzlich sich losgerissen hätte und Luft aspiriert würde. Senkte 
man jetzt den äusseren Tubus genügend stark, dann erschien hoch oben 
der Lumenspalt bezw. der Rand der Plica coccygea, welche nun allmählich 
mit dem Auge verfolgbar, sich wieder niedersenkte bis zu ihrer gewöhn- 
lichen Erhebung von der Rektalwand. 

Jene Verschlusswand kommt bald in der soeben geschilderten Weise 



60 II. Teil. 

zustande, indem die Plica coccygea sich hoch aufrichtet bis zur Decke der 
Rektalhöhle unter leichter Kontraktion der Muscularis mucosae oder unter 
Verengerung des zwischen Margo anularis und Plica coccygea gelegenen 
Darmrohrs; im letzteren Falle erscheint eine rote Kulisse, auf der die 
Kontraktionswülste der Schleimhautmuskulatur in mannigfachen, oft zier- 
lichen Windungen scharf ziseliert erscheinen (Fig. 9, Tafel I). Alle diese 
Bilder beruhen auf aktiven Vorgängen, die durch Erregung des Untersuchten, 
durch den Reiz des eingeführten Instrumentes oder durch zufällige Reiz- 
vorgänge im Darm, wie sie z. B. mit der Dcfäkation einhergehen, angeregt 
werden. Einen dieser Zustände habe ich direkt beobachten können; nämlich 
den Ucbergang des Bildes von 9 in 10, Tafel 1, d. h. vor meinen Augen 
löste sich das schön geschlängelte, scharf ziselierte Relief auf, worauf die 
Plica coccygea sichtbar wurde; im nächsten Augenblicke schob über diese 
sich eine wohlgeformte, wie in der Abbildung dunkelbraun gefärbte Fäkal- 
masse träge abwärts hinweg. 

Ein anderes Mal sah ich die Plica coccygea und sacralis plötzlich an- 
einander schlagen, eine glatte, gleichmässig rote Wand bildend, wiederum 
als ob die Rektalhöhle hier blind endigte. 

Endlich kommen noch andersartige vorübergehende Verschlüsse am 
Pelvinalzugange vor. infolge von Inkarzeration hypertrophischer oder abnorm 
verschieblicher Schleimhaut, welcjie die vollste Beachtung verdienen; ich 
komme in einem speziellen Abschnitte D., Teil III, auf dieselben ausführ- 
licher zurück. 

Die Plicae spirales recti stellen keine einfach mechanischen Dupli- 
katuren der Schleimhaut von unveränderlicher Form dar. Im Gegenteil 
ändern sie ihre Gestalt auf mannigfache Weise. Zum Beispiel, indem sie 
von der einen Wand zur anderen, vom Darmboden (vordere Wand) gegen 
die Decke der Rektalhöhle (hintere Wand) sich erheben; öfter, wie soeben 
geschildert wurde, bis zu dem Grade, dass nur ein enger Spalt die Fort- 
setzung des Darmlumens verrät. Oder umgekehrt: die im Durchschnitt 
1 bis 1,5 cm breite Falte verkleinert sich, wird zusehends schmäler, bis 
dass nur eine lineare, leistenartige Verdickung die Stelle verrät, an welcher 
sie gestanden oder demnächst wieder erscheinen wird; oder die kurz zuvor 
in längerer Spirale verlaufene Falte ist enger spiralig geworden; oder sie 
ist um 1 oder 1,5 cm vom Anus höher hinaufgerückt u. s. w. 

Es ist überraschend, wie mannigfache Veränderungen dieser Art sich 
innerhalb der Untersuchung bemerkbar machen können, und oft genug 
meinte ich nicht genau protokolliert zu haben, wenn und weil die Kontroll- 
untersuchung ein verändertes Resultat ergab. Die geschilderten Bewegungen 
betreffen namentlich die Plica coccygea und sacralis (inf.) und laufen an 
denselben getrennt oder kombiniert ab, meist ohne dass das Rektalrohr als 
Ganzes daran irgendwie teilzunehmen scheint. 
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Wie sehr nun auch diese innerhalb des Normalen gelegenen motorischen 
Vorgänge die endoskopische Untersuchung gelegentlich aufzuhalten geeignet 
sind, so verhindern sie dieselbe keineswegs gänzlich; wenigstens ist mir 
dies in den 10 bis 12 Fällen derartiger Beobachtungen nicht passiert. Die 
geschilderten Verschlussarten spielen sich, wie gesagt, zwischen Sphinkter 
internus-Gebiet und Plica coccygea bezw. Plica sacralis inferior ab. 

Oberhalb dieser Region kann man der Regel nach unbehinderter mit 
dem Tubus bis gegen das Ende des Rectum hingelangen. 

Hier, am Ende des Rectum, tritt jedoch abermals, und zwar recht 
häufig, vielleicht in 40pCt. der Fälle oder mehr, ein Hindernis auf, welches 
unser Interesse in höherem Grade verdient. 

Nämlich: jenseits von ca. 11 cm oberhalb des Anus geht die spindel- 
förmige Kotblase in das relativ enge, runde Darmrohr, das S. romanum 
über, welches, wie bereits erwähnt, zuweilen so eng ist, dass von hier ab 
ein engerer Tubus zur Endoskopie nötig wird. Zu dieser rein anatomisch 
bedingten relativen Lumenverengerung gesellt sich aber noch eine offenbar 
physiologische Anlage zu Kontraktionszuständen,' welche die Enge bis zum 
vollständigen Verschlusse steigern kann; zu einem meist sehr festen, für 
die Dauer der Untersuchung anhaltenden, vereinzelt unüberwindlichen 
Darm verschluss. Wie man den Tubus drehen und richten mag, nirgends 
eine Oeffnung, nirgends auch nur die Andeutung eines Spaltes. Glatt 
buchtet sich dann die Schleimhaut wie ein geblähtes Segel aus, als ob die 
Rektalhöhle hier in einer kleineren Kuppel oder Blase blind endigte. 

Die den Abschluss bedingenden Vorgänge sind individuell verschieden, 
ins einzelne oft garnicht verfolgbar. Seltener handelt es sich um eine 
einfache Kontraktion der Schleimhaut oder der Darmwand (Tafel I, Fig. 5). 
Häufiger scheint die Plica rectoromana sich seitlich weiter vorzuschieben 
bis zur Berührung der gegenüberliegenden Darmwand, oder diese ist der 
Plica halbwegs entgegengetreten. Andere Male sind Plica rectoromana und 
die nächstfolgende Plica sigmoidea hintereinander getreten, sich fest gegen- 
einander pressend, wie wenn das Rectumende und S. romanum-Gebiet sich 
gegeneinander drängten; hierdurch kommt es zugleich zur Verziehung der 
Rektalfalten bezw. der Plica rectoromana. 

Diese Art Verschluss ist hier ein so häufiges Vorkommnis, dass man 
auf ihn in jedem Falle gefasst sein muss. Weiss man dies und wartet 
man 2 — 5 Minuten ab, drückt man mit dem Tubus vorsichtig gegen die 
durch die Plica rectoromana ev. markierte Richtung, oder drängt man vor- 
sichtig mit einem festeren Wattebausch dagegen, so gibt schliesslich der 
Verschluss doch noch nach, und man kann in das pneumatisch sich voll- 
kommen dilatierende Crus descendens S. romani frei hinabsehen. Mit der 
Lösung des Verschlusses verschwindet öfter die eine oder andere Plica sig- 
moidea, öfter auch die Plica rectoromana. Zuweilen kann man dieses Ver- 
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Schlussspiel mehrere Male hintereinander beobachten, oft ist dies nicht 
der Fall. 

Von allen Vorgängen, welche zu einer physiologischen Verengerung 
oder Verlegung des Darmlumens führen, ist der hier an der Grenze von 
Rectum und S. romanum geschilderte der häufigste, bildlich eigenartigste 
und stabilste. 

Auch weiter abwärts, im Orus descendens, kommt es noch öfter zu 
Verengerungen; dieselben beruhen lediglich auf Kontraktion der Muscularis 
mucosae oder der Darmwand selbst. 

Im ersteren Falle erscheint die Schleimhaut faltig gerunzelt; die mannig- 
fach quer und längs geschlängelten Fältchen springen ins Lumen vor; in 
höherem Grade die vorhandenen oder eben entstehenden Plicae sigmoideae. 
Zeigt die Darmwand selbst sich in Kontraktion, so wechselt das Lumen 
der Flexur hin und her, sodass man nur schrittweise mit dem Tubus vor- 
wärts gelangt, wenn dadurch nicht gar das Lumen des Darms vollständig 
verlegt wurde, ähnlich wie z. B. in Fig. 9, Tafel 1, mit vorwiegender Kon- 
traktion der Muscularis mucosae oder wie in Fig. 5 mit Beteiligung der 
Darmwand; beides meist durch Defäkationsreiz oder psychische Erregung 
bedingt. Beruhigt man den Untersuchten, so gelingt es oft trotz denselben 
die Untersuchung fortzuführen und ein gutes Stück des S. romanum zu 
inspizieren. 

Diese letztere Art von Lumenverengerung vermag die pneumatische 
Dilatation allerdings zu beeinträchtigen, aber die Untersuchung des Darms 
braucht sie deshalb nicht gleich zu verhindern, namentlich nicht unter Be- 
nutzung eines dünneren Tubus, vorsichtigen Gegendrucks mit dem Tupfer, 
langsamen Hin- und Herführens des Tubus oder erneuten Einführens des 
letzteren nach einer ganz kurzen Pause. 

Oefter erfolgt irgend eine Art von Lokomotiori des ganzen Grus de- 
scendens, ohne dass man diese mit dem Auge verfolgen kann: z. B. das 
S. romanum dreht sich als Ganzes, oder es streckt sich, und mit einem 
Male ist z. B. der eben noch wie eine Wendeltreppe gewundene Verlauf 
des Grus descendens verschwunden, und statt dessen erscheint es gestreckt. 
Oder: ist zuvor das Genu mehr stumpfwinklig gebeugt gewesen, so er- 
scheint es plötzlich spitzwinkliger und umgekehrt, sodass man jetzt steil, 
im nächsten Augenblick schräg in das S. romanum hinabblickt. 

Diese Bewegungsvorgänge am S. romanum beeinflussen natürlich auch 
die Lage der Umschlagstelle zum Orus ascendens und damit die Grenzen 
des zu untersuchenden Darmteils. Denn durch die Aufrichtung des Crus 
descendens wird dasselbe meistens verlängert und die Umschlagstelle um 
2 — 3, aber auch um 5 — 10 cm hinausgerückt; selten ist das Gegenteil 
der Fall. 

Durch vorsichtiges Andrücken mit dem Tubus, besser durch vorsichtigen 
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Gegendruck mit einem stumpfen Mandrin oder Wattebausch gegen die üm- 
schlagstelle (Inflexio romana), wobei man den Mandrin rasch, plötzlich 
zurückzuziehen hat, kann man auch unabhängig von den geschilderten Vor- 
gängen die Verlängerung des Grus descendens centimetcrweise, allmählich 
für eine grössere Strecke für Sekunden, durch Wiederholung der Prozedur 
für Minuten erreichen. 

An der Inflexio romana selbst (Fig. 4, Tafel I) beobachtet man als 
die letzte, dem Anscheine nach untergeordnete spontane Muskelaktion ein 
zartes Spiel der Muscularis mucosae (im Bilde oberhalb von Labium und 
Fissura inflexionis). 

Dies etwa wären im grossen und ganzen die normal oder physio- 
logischerweise ablaufenden motorischen Erscheinungen vom Anus bis zur 
Inflexio romana, welche, durch psychische Erregung, durch Stuhldrang oder 
durch den lokalen Reiz des eingeführten Instrumentes ausgelöst, ich soweit 
zu beschreiben bemüht gewesen bin, als ich sie mit den Augen habe er- 
fassen, verfolgen und analysieren können. 

Neben dem methodologischen Interesse bieten die geschilderten Er- 
scheinungen ein spezieller anatomisch-physiologisches, welches, soweit sie 
die Verschlüsse des Darmrohrs betreffen, ich nicht übergehen darf, ohne 
des einen seit jeher diskutierten und immer noch fraglichen Verschlusses zu 
gedenken, nämlich des sog. Sphincter tertius. 

Sphincter tertius (oder Constrictor rectoromanus)? 

Palpiert man das Rectum mit dem Finger, so findet man so häufig 
Kot darin, dass man allgemein zu der Annahme gelangt ist, das Rectum 
sei stets kothaltig, sei, wie Waldeyer die Pars ampullaris nennt, eine 
Kotblase. Dieser seit jeher verbreitet gewesenen Ansicht ist bereits HyrtU) 
entgegengetreten; es sei irrig, „dass der Darmkot sich im unteren Ende 
des Mastdarms ansammle und durch Druck auf die Sphinkteren das Be- 
dürfnis zur Entleerung veranlasse. Der Kot werde vielmehr höher oben 
durch einen ,dritten Sphinkter* festgehalten; für diesen dritten Sphinkter 
sprächen auch Erfahrungen der Chirurgen, und untersuche man den Mast- 
darm mit Sonde oder Finger, so findet man seinen Raum über den Sphink- 
teren leer, selbst wenn mehrere Tage kein Stuhl entleert wurde.'' 8 bis 
10 cm oberhalb des Anus aber fände man ein nur mit einiger Kraft zu 
überwindendes Hindernis. „Dasselbe rührt von einer permanenten Zu- 
sammenziehung des Mastdarms her, welche bis zum Anfange des Rectums 
(Ende des S. roraanura) sich erstreckt. Diese kann nur durch die stärkere 
Wirkung der Kreisfasern erfolgen, und letztere verdienen hier somit den 
Namen eines Sphincter tertius.'' Hyrtl teilte somit im wesentlichen 

1) 1. c. p. 510. 
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die Ansicht 0' Reirne's^), „dass das Rectum nur zum Durchtritte der 
Faeces bestinrimt sei, nicht zuna Reservoir derselben, dass somit die Rolle 
des Rectum bei der Defäkation derjenigen des Schlundes und der Speise- 
röhre beim Schlingen zu vergleichen sei.'* — Die Anhäufung der Faeces 
erfolge in der Flexura sigmoidea. In Uebereinstimmung mit dieser An- 
schauung schien nach Lisfranc, bezw. nach Nelaton die Existenz eines 
Sphincter superieur nicht zweifelhaft und zwar als ein 5 Zoll, d. h. 
ca. 13 cm über dem After gelegener Muskelring 2), der die Faeces zurück- 
halte, welche erst kurz vor der Defäkation in das Rectum hinabsteigen. 

Der Nölaton'sche, O'Beirne'sche Sphincter sup6rieur, HyrtPsche 
Sphincter tertius wurde aber weiterhin (wie ich bereits im Kapitel Nomen- 
klatur der Falten angegeben habe) mit den Plicae rectales zusammen- 
geworfen, so von Kohlrausch selbst mit der nach ihm benannten Haupt- 
falte (der nunmehrigen Plica coccygea). Es würde zu weit führen, die 
divergierenden anatomischen und physiologischen Anschauungen über den 
Sphincter tertius ausführlicher hier darlegen zu wollen. Kurz hervorge- 
hoben sei jedoch aus der Merkel'schen Arbeit nur dies noch, dass Kohl- 
rausch wie Henle der Anschauung O'Beirne's und Hyrtl's hinsichtlich 
der Kotentleerung widersprechen, andere, wie Tillaux, ihnen zustimmen; 
dann, dass hinsichtlich des Sphincter tertius Engel ihn in einer Verstärkung 
der Ringfasern des Mastdarms an der etwa 10 cm über dem Anus gelegenen 
Falte, i. e. an der Plica sacralis superior, Gally neuerdings ihn 
höher oben bei ca. 13 cm findet, während nach Treitz er „mehr in der 
Berechnung als in der Wirklichkeit existiert". So schwanken die Meinungen 
über die Existenz wie über die Lokalisation des Sphincter tertius hin und 
her, und von 6 bis hinauf zu 12 — 13 cm im Rectum giebt es wohl keinen 
Punkt und keine Falte, an welcher der Sphincter tertius nicht lokalisiert 
oder bestritten worden wäre, so dass Merkel sehr begreiflich sich die 
Frage stellt, „wie Nelaton und die anderen Beobachter dazu gekommen 
sind, einen solchen geschlossenen Ringmuskel zu beschreiben, da man doch 
nicht annehmen kann, dass sie ihre Schilderung lediglich aus den Fingern 
gesogen haben." 

Vielleicht, meint Merkel, sei dies mit der von Riebet, Amusat, 
Bauer u. a. nachgewiesenen Tatsache zu erklären, dass der obere Teil des 
Rectum enger, sich schärfer gegen das S. romanum absetze, sowie mit der 
von Jonesco, dass das „Colon pclvien" vom Rectum durch eine manchmal 
zirkuläre, meist auf die eine Seite des Darmrohrs beschränkte Furche ge- 



1) Arch. g6n^r. 2.scr. III. p. 84 cf. Handbuch der Physiologie von L. Hermann. 
V. Bd. II. Teil. 1881. Die Bewegungen des Verdauungsapparates. Prof. S. Mayer. 

2) Cf. Merkel 's Arbeit über die Pars ampullaris recti. S. A. 1901, auf welche 
ich hinsichtlich des weiteren über den Sphincter tertius verweise. 
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trennt sei. Hierzu käme die weitere Tatsache, „dass sich in den klappen- 
artigen Falten die Ringmuskel mehr oder minder deutlich zusammen- 
schieben", sodass man verstehen könne, „wie eine nicht ganz vorurteilslose 
Präparation, welche eben nur eine der vorhandenen Falten besonders be- 
rücksichtigte, zur Annahme eines Sphinkter kommen konnte. Denjenigen 
Beschreibern allerdings, welche den Sphincter tertius nicht in die Falte b, 
sondern in die Falte a verlegen, kann ein starker Vorwurf nicht erspart 
bleiben, da diese letztere gerade mitten in der erweiterten Ampulle liegt, 
wo eine Sphinktertätigkeit in dem postulierten Sinne durchaus nicht zu 
denken ist." 

Es lag nahe, diese anatomisch unentschiedene, histologisch vielleicht 
unentscheidbare Frage noch einmal am Lebenden aufzunehmen. 

Hier zeigte sich zunächst sehr bald, dass in einem gewissen Gegensatz 
zu der Merkel'schen Schlussbemerkung gerade diejenigen, welche aus den 
Untersuchungsergebnissen in der Ampulla recti auf einen Sphincter tertius 
geschlossen hatten, noch am ehesten dazu berechtigt waren. Denn gerade 
hier treten, wie ich zuvor zeigen konnte, öfter Kontraktionszustände der 
Darmwand, der Schleimhaut, sowie der Falte „a" (-coccygea) auf, welche 
geeignet sind, dem vordringenden Finger wie dem Endoskope den Weg zu 
verlegen; hier und etwas mehr analwärts, wie ich gezeigt habe, entschieden 
häufiger als in der Höhe der Falte „b" (der Plica sacralis inferior). In- 
dessen es scheint nicht zweifelhaft, dass dies nur bei erregten Personen 
und unter dem Einfluss von Defäkationsreizen so der Fall ist, nicht in dem 
„zu postulierenden Sinne", d. h., wenn ich recht verstehe, in dem eines 
regelmässiger funktionierenden Sphinkter. In diesem Sinne stösst man 
aber, wie man sich erinnern wolle, bei ca. 11 — 12 cm oberhalb des Anus, 
in der Pars rectoromana, am Ostium rectoromanum so häufig auf physio- 
logisch, nicht mechanisch bedingte Verengerungen oder Verschliessungen 
des Darmrohrs, dass man allerdings in Berücksichtigung der Funktion sich 
sehr wohl versucht fühlen könnte, hier eine regelmässigere Sphinktertätig- 
keit anzunehmen; so häufig, dass man mit Hyrtl fast geneigt sein möchte, 
für die von mir, nicht für die von Hyrtl angegebene Stelle im Rectum, 
„wenn auch das Dasein dieses dritten Schnürmuskels nicht als stärkere 
Entwickelung der Kreisfaserschichte anatomisch nachzuweisen ist, die 
Existenz desselben doch als eine physiologische Notwendigkeit" zu 
fordern. 

Es muss aber ausdrücklich bemerkt werden, in der klinischen Beob- 
achtung findet die Existenz eines wo auch immer lokalisierten Sphincter 
tertius keine Stütze; es liegen, soweit mir bekannt, keine Erfahrungen vor, 
welche wie Hyrtl annahm, lehren, dass nach Excision oder Lähmung der 
Sphincteren externus und internus oberhalb derselben, speziell nahe dem 
Ostium rectoromanum vikariierende Sphinkterwirkungen regelmässiger sich 

JaliQs Schreiber, Die Bekto-romauoskopie. k 
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geltend machen. Es mag daher an der Zeit sein, den Begriff und damit 
die Bezeichnung eines Sphincter tertius für immer zu streichen. 

Für die rektoskopische Untersuchung allerdings wird man daran fest- 
halten müssen, dass an der Stelle des Rektalendes, an welcher nach 
Bauer, Amusat, Jonnesco u. a. eine ziemlich scharf sich absetzende Ver- 
engerung des Darmluraens am S. romanum sichtbar ist, an welcher nach 
Jonnesco eine Furche sich findet, welche mit der von mir bezeichneten 
Plica rectoromana vielleicht identisch ist, wird man kurz gesagt daran 
festhalten müssen, dass am Ostium rectoromanum ausserordentlich häufig 
Erscheinungen auftreten, welche nicht sowohl an die Funktion eines Anal- 
sphinkters, wohl aber — um ein weniger präjudizierendes Wort zu wählen — 
an die Funktion eines Konstriktors erinnern. 

Mit dieser so zu sagen halben Anerkennung eines funktionellen 
Sphincter tertius, möchte ich jedoch nicht auch halb die AuflFassung 
O'Beirne's wie HyrtVs über die Fortbewegung des Kotes zu teilen 
scheinen wollen, die nämlich, dass der Kot „höher oben" und nicht in der 
Ampulle zurückgehalten werde . . . Vielmehr findet man recht häufig, 
zumal bei Frauen die Ampulle, selbst das ganze Rectum mit Kot dicht 
angefüllt. Andererseits ist dies auch nicht gerade die Regel; denn bei 
Frauen, öfter bei Männern habe ich das Rectum frei, das S. romanum aber 
kothaltig gesehen, oder, waren beide frei, dann drängte wohl auch vom 
Crus ascendens her durch die Fissura inflexionis Kot in das Crus descendens 
hinein. Man kann also eher sagen, bei Frauen findet man öfter Kotdepots 
in der Ampulla recti, bei Männern im S. romanum; bei beiden aber macht 
sich während der endoskopischen Untersuchung eine funktionelle Vcr- 
schliessung des in der Pars rectoromana gelegenen Ostium rectoromanum 
so häufig geltend, dass die Annahme einer unwillkürlich tätigen, sphinktcr- 
artigen Anlage an dieser Stelle, eines Constrictor ostii rectoromani 
methodologisch wenn auch gerade nicht „notwendig", so doch unzweifel- 
haft zweckmässig, nützlich erscheint. 



G. Zusammenfassende Darstellmig der topographisch- 

rektoskopischen Leitpunkte. 

Otis gibt in seiner klinischen Darstellung der Inspektion des Rectum 
an, dass bei geeigneter Drehung seines Speculum man den mittleren Teil des 
Rectum in seiner ganzen Ausdehnung zu besichtigen vermag und hierbei 
das folgende Bild (Fig. 7, S. 67) erhalte — ex cadavere; den Verhält- 
nissen in vivo entspricht ein solches Bild m. E. aber nicht; auch dann nicht, 
wenn dasselbe als Kombinationsbild, d. h. als Ausdruck dessen gelten sollte, 
was nacheinander gesehen werden könne. 
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Gewöhnlich sieht man zunächst nur einen Teil, mit dem Tubus nur den 
kleineren Teil der Plica coccygea, dicht dahinter meistens auch einen Teil 
der Plica sacralis, wie im Bilde Taf. I, Fig. 8. Erst nach Hin- und Her- 
wenden des Tubus gelaugt man zu dem vollen Faltenbilde wie in Fig. 14, 
Taf. I. Denkt man sich aber mit dem Rektoskope vom Anus aufwärts bis 
ins S. roraanum hinein fortschrei teud, dann treten die folgenden in No. 8, 
Seite 68, schematiseh skizzierton Grundbildcr successivc vors Auge: 

a) bis ca. i cm oberhalb des Anus = Bild des Sphinktergebietes 
(Pars perinealis, sphincterica) ; a = des Sphincter externus-, ß = des 
Sphincter internus- Gebietes; 

b) von 4 cm bis ca. 10 — 11 cm oberhalb des Anus = die Pars pei- 
vina; unmittelbar hinter a -— die ampullare Erweiterung, höher hinauf = 
Verengerung der Ampulle; x = Recessus ampullaris; 

c) von b ab übersieht man die 7,5 cm oberhalb des Anus und höher 
gelegenen Plicae rectales; aunächst wie im Bilde Taf. I, No. 8, so auch 
hier in der schematischen Abbildung in einem der Tubusweite gleichenden 
Kreisausschnitte; d. h. man sieht je nach der Haltung des Tubus nur den 
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seitlichen oder mittleren Teil der Plica coccygea und dahinter oft noch ein 
Stückchen der Plica sacralis (inferior). Drei Falten hintereinander wie im 
Bilde Otis', wo überdies die hinterste die grösste zu sein scheint, habe ich 
nie gesehen. Wohl gelingt es bei raschem Hin- und Herbewegen des 
Tubus noch ein Stückchen der dritten Falte, wenn eine Sacralis superior 
vorhanden ist, für einen Moment zu erhaschen und so den Eindruck eines 
Dreifalten bildes für einen Augenblick zu gewinnen, aber nur ausnahms- 
weise als Bewegungsmomentbild, nicht als festere Durchschnittserscheinung. 

Man sieht also vom Margo anularis aus die nächst oberen beiden 
Falten wie in c; oder vollkommener nach orientierendem Hin- und Her- 
bewegen des Tubus wie in Fig. 14, Taf. I. 

Hat man mit dem Tubus die Plica coccygea überschritten, so über- 
sieht man jetzt die Plica sacralis (inferior) vollständig und aufwärts die 
etwa in 20 — 25 pCt. vorkommende Plica sacralis superior. 

d) Bei ca. 11 cm erscheint die Plica rectoromana; oder wenn dieselbe 
fehlt, fällt hier die Krümmung der vorderen Darmwand zum Genu recto- 
romanum s. pars recto romana auf. Man muss hier mit dem Tubus oft 
nach rechts und meist nach abwärts gehen. Hier im Gebiet der Pars 
rectoromana ist das Lumen des Darms enger geworden und oft wie durch 
die Decke eines Gewölbes glatt verschlossen, wie bei dj oder anschaulicher 
wie etwa in No. 12, Taf. I, indem der Gonstrictor recto-romanus hier den 
Zugang in das S. romanum, das Ostium S. romani verlegt. 

e) Jenseits des letzteren sieht man 1 — 5 Plicae sigmoideae, welche 
oft recht schmal sind und als solche leicht erkannt werden. 

f) Früher oder später tritt endlich die Plica labialis mit der Fissura 
romana als Ende des Grus descendens in den Tubuskreis als Marke für 
die Stelle, wo das Grus descendens in das Grus ascendens sich umschlägt 
bezw. letzteres zur Wirbelsäule wieder ansteigt, der Knick, die Inflexio 
romana. 
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Klinische Ergebnisse 



A. Varices in Recto et in S. romano (Olomera venosa, 

annulus haemorrhoidalis). 

Der arteriellen Blutversorgung im Rectum und S. romanum ist an 
früherer Stelle bereits kurz Erwähnung geschehen, bei jener Gelegenheit 
auch der Pulsatio aortica oder iliaca innerhalb des S. romanum gedacht 
und bemerkt worden, dass andere Erscheinungen rhythmischer Pulsbewegung 
nicht sichtbar sind; so habe ich selbst in einem Falle von Aorteninsuffizienz 
mit deutlichem Kapillarpuls im Gesicht nichts davon im Rectum oder S. ro- 
manum erkennen können. 

Von grösserer Bedeutung für die Pathologie des Darms ist oflFenbar 
die venöse Blutgefässverteilung: dieselbe ist massgebend für die Unter- 
scheidung der Hämorrhoidalknoten, und andererseits können Varicen im 
Darm die oft unaufgedeckte Quelle perniziöser Blutungen, langwieriger 
schwerer Anämieen werden u. a. m. Ein prägnantes Beispiel dieser Art 
stellt der jüngst von Nothnagel^) beschriebene Fall dar, der zugleich ge- 
eignet ist, den Wert und die Notwendigkeit einer exakten Rektoskopie aufs 
schlagendste zu illustrieren: über 20 Jahre litt ein sonst gesunder Mann an 
rezidivierenden Darmblutungen, ohne dass durch die sorgsamste Unter- 
suchung, Digitalexploration und gewöhnliche Rectumspekulierung die Ur- 
sache aufgedeckt werden konnte. Endlich nach 13jähriger Beobachtung 
gelang es mit Hülfe des Otis'schen Speculum in der einlachsten Weise die 
Quelle der Blutung zu finden; in der Pars ampullaris des Mastdarms be- 
standen Varikositäten. 

Solche kommen nun sicher öfter vor als man allgemeiner anzunehmen 
scheint; besonders Venektasieen, die ihrer Form und Lokalisierung nach an 
die sogen. Glomera venosa bezw. den Annulus haemorrhoidalis (Wald ey er) 
erinnern. Ich gehe daher etwas genauer auf die venöse Gefässverteilung 
im Endteil des Darmtraktus ein. 



1) H. Nothnagel, Zur Klinik der Darmkrankheiten. Pestschrift zur Feier des 
sechzigsten Geburtstages von Max Jaffe. Braunschweig. Vieweg u. Sohn. 1901. Vgl. 
auch Ewald 's Klinik der Verdauungskrankheiten III. S. 425 und 426. Berlin 1902. 
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Der venöse Rückfluss geschieht den Arterien entsprechend durch die 
Venae haemorrhoidales superiores, raediae et inferiores; zum Teil auch durch 
Zweige des Plexus venosus sacralis. 

Die Venen anastoraosieren miteinander durch den Plexus haemorrhoi- 
dalis externus s. subfascialis. 

Der Plexus venosus haemorrhoidalis internus gehört der Tela sub- 
mucosa des gesamten Rectum an. „Bei Erwachsenen", führt Wald ey er 
aus, „findet sich hier fast regelmässig eine Besonderheit in den Glomera 
venosa haemorrhoidalia. Diese Bildungen liegen als Teile des Plexus 
venosus submucosus in der Zona intermedia der Pars perinealis recti, und 
zwar in der Gegend der Valvulae sinuum rectalium. Sie bestehen je aus 
mehreren kleinen Venen, die zu einem rundlichen oder länglichen Knäuel 
zusammengeballt sind; auch ampulläre Dilatationen kommen an diesen 
Knäuelvenen vor, oder zeigen sich an einzelnen Venen zwischen den 
Knäueln. Aus einem solchen Knäuel treten die Venen nach mehreren 
Richtungen hin hervor, und man kann zu- und abtretende Aestchen unter- 
scheiden. Bei einigermassen grossen Knäueln ist dieses sehr deutlich. Von 
anderen ist mehr die Arapullenbildung ais Ursache der Venenknoten betont 
worden. Jedenfalls existiert in der genannten Zone der Pars perinealis 
recti ein Ring von Venenaufknäuelungcn und Venenorweiterungen, der 
Annulus haemorrhoidalis." Derselbe ist nach Waldeycr eine bei Er- 
wachsenen unzweifelhaft normale, öfter schon bei Kindern gefundene 
Bildung, welche bei dem Zustandekommen von Hämorrhoidalknoten eine 
Rolle spiele. „Dieses so häutige Leiden besteht eben in einer übermässigen 
Ausbildung und Anschwellung der Plexus venosi haemorrhoidales und 
der Glomera haemorrhoidalia oder der schon normal vorkommenden 
ampullären Venener Weiterungen.'' 

Nach Wald ey er liegen demnach, es ist das festzuhalten, die Glomera 
haemorrhoidalia wie die aus ihnen hervorgehenden (inneren) Hämorrhoidal- 
knoten in der Zona intermedia. Im Gegensatz hierzu lokalisiert Noth- 
nagel die inneren Hämorrhoiden „oberhalb des Schliessmuskels'*, d. h. 
oberhalb nicht nur der Zona intermedia, sondern auch der Zona columnaris; 
ja dieselben sollen sogar gelegentlich bis ins S. romanum hinauf reichen 
[J. L. Petit^)]. Letzteres wird von Boas 2) angezweifelt und jedenfalls 
den grössten Seltenheiten zugezählt. 

Etwas anders wiederum nach Rotter. 

Nach Rotter liegen „die inneren Hämorrhoiden im Bereiche des Plexus haemor- 
rhoidalis superior und submucosus, welcher sich in der Submucosa des Rectum und der 
Zona columnaris der Portio analis ausbreitet; 8—10 Zweige der Haemorrhoidalis 



1) Cf. Ewald 1. c. S. 416. 

2) Boas 1. c. S. 555. 
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superior steigen in den 8 — 10 Coluronae Morgagni bis zom unteren Ende derselben 
herab und führen durch ein reiches Kapillarnetz das Blut dem submukösen Plexus zu. 
Aus diesem steigen die Venenstämmchen wieder in den Columnae in die Höhe und ge- 
langen, nachdem sie 8 cm über dem Anus aus der Submucosa durch die Muscularis in 
das perirektale Bindegewebe getreten sind, zur Vena haemorrhoidalis superior, dann zur 
Vena meseraica inferior und endlich in die Pfortader." Plexus haemorrhoidalis superior 
und inferior anastomosieren innerhalb der Zona intermedia. 

„Die inneren Hämorrhoiden haben ihren primären Sitz genauer bezeichnet 
in der Submucosa der unteren Enden der Columnae und der 
Valvulae Morgagni, also etwa 1,5 cm oberhalb der Linea ano- 
cutanea. An dieser Stelle zeigen die Venen beim Erwachsenen schon 
unter normalen Verhältnissen eigenartige Bildungen, die sogen. Glomera 
venosa . . . ." 1,5 cm oberhalb der Linea cutanea, d. h. kurz gesagt, in 
der Zona columnaris. 

Sind nun diese beim Erwachsenen anatomisch schon unter normalen 
Verhältnissen eigenartigen, wie wir aber gesehen haben, verschieden lokali- 
sierten Bildungen, die Glomera venosa, der Annulus haemorrhoidalis an 
der unversehrten Darmwand rektoskopisch sichtbar? „Normalerweise'', „fast 
regelmässig" sichtbar? Nein. Weder in der Leiche, noch im Lebenden. 
Eher noch bei letzteren sieht man zuweilen im unteren Rektalabschnitte 
venöse, mehr braun- als blaurote Gefässchen hinziehen, zuweilen in stärkerer 
Verästelung. Jedoch hüte man sich, diese optischen Eindrücke ohne 
weiteres für in die Mucosa hineinragende oder durchscheinende Venengefässe 
zu nehmen. 

Denn hier in der unteren, analen Hälfte der Ampulle, am Boden der 
Rektalhöhle sammelt sich, wenn vorhanden, ein viscider gelblicher Schleim 
mit abgestossenen Epithelien und anderem vermengt an und breitet sich in 
Häufchen oder dendritisch aus; in elektrischer Beleuchtung von schmutzig 
bräunlicher bis mattbläulicher Färbung; venösen Verzweigungen und Venen- 
knötchen so ähnlich, dass man selbst nach erfolgreichem Wegtupfen eines 
Teils derselben immer noch meint, wenigstens der Rest werde die Täuschung 
widerlegen. 

Bei vorhandenen Venektasieen lagern sich diese Massen gern längs der- 
selben und lassen sie dadurch umfangreicher, dicker erscheinen. Glomera 
venosa, ampuUäre Venektasieen werden am unverletzten Darmrohr erst sicht- 
bar, wenn sie zu krankhaften Hämorrhoidalgebilden ausgewachsen sind. 
Immerhin kommen auch bei anscheinend Gesunden Bildungen dieser 
und ähnlicher Art nicht selten vor, die ich nach meinen Beobachtungen 
hier wiedergebe: 

Zunächst in der Leiche : unter 6 Verstorbenen, von welchen 5 innerhalb 24 Stunden 
zur Sektion kamen, waren Venektasieen 2 mal zu konstatieren. 

I, Weibliche Leiche (Pneumonie, Vitium cordis). Fig. 2, Taf. II. 
Rektoskopisch: An der Analfläche der Plica coccygea (Fe) einen Venenstrang, 
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der aus dem Niveau der Palte deutlich heraostritt, sonst nichts; naohträglich jedoob 
aa dem fTeigelegteii and eröffneten Rectum genan innerhalb der Zona intermedia 
eine Venen knäoelbildaag mit Verästelungen gemäss der Skizze in Fig. 1, Taf. II; die- 
selbe habe ich unmittelbar nach der Sektion so ins Protokoll eingetragen. 

2. Männliche Leiche (Pneumonie). Fig. 1, 'l'af. 11. 

Rektoskopisch: Am Boden des RektalgowÖIbes (vordere Wand) 4 cm vom Anns 
entfernt, etwa im Gebiete des Sphincter internus bläuliche varikSse Knoten und Knäuel, 
von welchen zum Teil mattblaue Stränge bis etwa 8 cm hoch hinaufziehen, über diesen 
zwei quer verlaufende, matrosenblaue Gefässe. (Keine Sektion.) 

Bei Lebenden. 
Localisatio sphincterica. 

3. R., Mann, 33 Jahre. Enteroka tarrb. Fig. '^, Taf. II. Keine Hämorrhoidalbe- 
schwerden; keine Zeichen äusserer Hämorrhoiden; Schleimhaut der Ampulle und S. ro- 
manum etwas hyperamisch, ohne Schleiinbelag. 

In der Pars perinealis recti, deren Lange 3,5 cm betragt, ca. 1,5 cm vom Anus ent< 
fernt, ein Kranz von zum Teil mattblauen, zum Teil dunkleren, einzeln stehenden, flach- 
kugeligen, anscheinend prall gefülllen VenensSckchen oder Ampullen. Schleimhaut der 
Pars perinealis hyperamisch. 

Localisatio perisphinctericaampullaris. 

4. G., 49jähr. Mann. Benigne Pylorusstenose. Keine Hämorrhoiden. Fig. 4, Taf. II. 
S,b CD) vom Anus entfernt, genau am inneren Rande des Sphinktergebietes, am 

Boden des Rektalgewölbes (vordere Wand) ein mattblaues, über die Grundfläche der 
Umgebung ampullär sich erhebendes Säckchen, das mit dem Tubusrande oder mit der 
Sonde sehr leicht eindriickbar ist, und welches durch einen kursen Fortsatz mit quer 
verlaufenden, weniger heraus ragen den Venenzweigen verbunden ist. Diese selbst ver- 
lieren sich allmählich höher aufwärts bei 6 cm oder treten mit feinsten Arterlenästchen 
in kapilläre Verbindung. Auf der analen Fläche der 8,5 oni hoch gelegenen Plica 
sacralis inferior ein ca. 1,6 cm langer Venenstrang. 

5. W., Mann, 61 Jahre. Chron. Obstipat. (mit Prolapsiis ani intra defaecationem). 
Fig. 9. 

Fig. 9. 



Am Boden des Rektalgewölbes, 4,5 cm vom Anus entfernt, scharf am inneren 
Rande des Sphincter tnternus-Gebietes, d. h. am oberen Ende der Pars perlnealiä recti 
zwei nebeneinander stehende, über die GnindQächo der übrigen Schleimbaut hervor- 
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ragende, schmutzig blaue Venenhaibkugeln, in welche ein sich gabeln derVenenatrang ein- 
mündet; letzterer läuft mit seinem Stiel bis gegen die Basis der Plica coocygea (6 cm 
vom Adds entfernt); seitlich von diesem vereinzelte zartere, aJuht pro minieren de, mehr 
braanrote zu- bezw. abführende Gefässe sichtbar. 

6. &., Mann, 44 Jahre. Chron. Obstipat. Hämorrhoiden (?). 

Innerhalb der Pars perinealls, an der Ucbergangss teile vom Sphincter externus- 
zum -internus-Gebiet 2 mehr bläulich rötlich gefärbte [polypöse (?), hämorrhoidale (?)] 
Knötchen. 

Unmittelbar am Rande der Pars perinealis (Fig. 10), am Boden der Kektalböhle 

Pig. 10. 



(vordere Wand), etwa 1 cm breit sich hinziehend ein bläulich schimmernder Wnist, 
dünnwandig, weich. Höher oben, bei 8 om vom Anus entfernt, auf der analen Fläche 
der Plica sacralis inferior, ein etwa 2 cm langer, über die Grundfläche der Falte sich 
deutlich erhebender mehr braunröllicher Gefässstrang. 

7. B., Frau, 64 Jahre. Chron. recidi vieren de Diarrhoe. Suspect. Ulcus duodeni. 
Keine Hämorrhoiden. Fig. 11. 



Unmittelbar am Ende des Sphincter internus-Gebiotes, am Boden der Rektal- 
höhle (vordere Wand) ein etwas dickerer, mattblau schimmernder, ca. L cm langer, 
weicher Knäuel. 
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B. S., Mann, 57 Jahre. CarcJDoma oesophagi.. Keine Häinorrhoidalerscheini 
Fig. 12. 



Sphinktergebiet reicht bis 4 cm vom Anus entfernt. Bei 3—4 om sieht man die 
Schleimhaut in der oberen [lälfie des Sphinkterringes (binlote Wand) stark venös injiziert 
Am inneren Rande des Sphinlitergebiotes ziehen sich einige mehr durch die Parbe 
als körperlich sich aus der Schleimhaut heraushebende braunrötliche Gerasse hin, 
welche bei 5—6 cm von einem quer verlaufen den Gefasse überragt werden. 

L;ocalisatio tertia in S. romano. Fig. 13. 



9. R-, 65 Jahre. Lymphoma malign. colli. Ischias sinistr. Keine Hämorrhoiden. 
Pars perinealis et Pars pelvina recti normal. 

Am Beginn des S. romanum, in gerader Richtung 13—15 cm oberhalb des Anus 
entfernt, an der linken und hinteren Wand ein mindestens 2—3 cm langes, über das 
Niveau der Darrasch leimhaut sich schlängelndes, varihöses Venennetz, unweit davon ein 
etwa erbsen- bis höhnen grosser, bläulicher Venen knoten. 

10. L., Mann, 56 Jahre. Pol. rect. Enteritis chronica. Fig. 14. 

Zwischen 17—19 cm in gerader Richtung oberhalb des Anus eine ampulläre bläu- 
liche Anschwellung (== Hämorrhoidalknoten) und anscheinend getrennt von dieser ein 
sich etwa 2—3 cm weit schlängelnder, dickerer Venenstrang. 
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11. B., Mann, 39 Jalire. Enteritis chronica. Fig. 15. 
Fig. 15. 



Bei 14 bis 16 um vom Anns entfernt sehr ausgesprochen 3 getrennt stehend« 
Hämorrhoidalknoten, d. h. nicht blass bläuliche Venehtasieen , sondern dunkelblaue Knöt- 
chen, wie man sie sonst etwa am Anas sieht; umgebende Schleimhaut im ganzen hyper- 
ämischer. Seitlich von diesen Knötchen ein weniger dunkelblau gefärbter und wenigei 
als die Knotehen prominenter Venenstrang, Die Knotehen wie kleine Halbkugeln, 
halbierte bläuliche Erbsen über das Niveau der umgebenden Schleimhaut stehend. 
Schleimhaut der Ampulle hyperämisch ; hier und in der Pars perinealis keine Veneu' 
ektasieen. 

Neunmal in vivis, d. h. in fast 10 pCt, der Untersuchten habe ich 
demnach venöse Gefässanoraalieen in der Pars perinealis, Pars pelvina rccti, 
sowie im S. romanum angetroffen; ein Resultat, welches Boas' Zweifel 
widerlegt, und dessen man sich im Sinne des einleitend Gesagten bei 
okkulten Darmblutungun wohl zu erinnern haben wird. 

Aber auch rein anatomisch ist das Resultat nicht ohne Interesse. 

Zunächst die Beobachtung 3 (Taf. II, Fig. 3). Sie zeigt genau der 
Waldeyer'schen Beschreibung entsprechend in der Zona intermedia partis 
perinealis ampulläre Venenerweitcrungen, welche ringsum verlaufend, einen 
typischen Annulus haemorrholdalis widerspiegeln. 
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Derartige ampulläre Venenektasiecn in derZona intermedia kommen 
bei „Gesunden", wie wir sogleich sehen werden, entschieden häufiger vor; 
sie stellen jedoch keine regelmässige, vor allem keine normale Bildung dar, 
sondern unzweifelhaft eine krankhafte, nämlich Hämorrhoidalknoten auf der 
niedrigsten Stufe ihrer Entwickelung. 

Dafür spricht ihre besonders häufige Anwesenheit bei Personen mit 
veritablen äusseren Hämorrhoiden oder bei solchen, welche an Hämor- 
rhoidalblutungen leiden oder gelitten haben; dafür spricht auch ihr Auf- 
treten mit bald näher zu beschreibenden sekundären Veränderungen selbst 
dort, wo hämorrhoidale Beschwerden oder Erscheinungen einstweilen sich 
noch nicht gezeigt haben. 

Häufiger und umfänglicher finden sich jedoch unabhängig von Hämor- 
rhoidalknoten die anderen Varikositäten in den Pars pelvina. Hier treten 
sie als Venensäckchen von Erbsen- bis Bohnengrösse scharf am inneren 
Rande des Sphincter internus-Gebietes, d. h. oberhalb der Zona columnaris 
auf (cf. Taf. H, No. 4) an der Stelle, an welche Nothnagel die inneren 
Hämorrhoiden lokalisiert. In diese Säckchen münden einige Centimeter 
von höher oben herabsteigende Zweige ein; in einzelnen Fällen sieht man 
nur variköse Stränge. Ausnahmslos treten die Knäuel und Stränge nur an 
der vorderen Hälfte des Rektalrohrs oder an der vorderen Fläche der 
Plicae auf. Ich lasse es dahingestellt, ob dies mit der Körperstellung zu- 
sammenhängt, in welcher die rektoskopische Untersuchung erfolgt. Auf- 
fallend ist jedenfalls, dass mit Ausnahme des vorgenannten Annulus hacmor- 
rhoidalis in der Zona intermedia die geschilderten Varikositäten mit der 
Dauer der Untersuchung sich oft verändern, flacher, blasser werden, um 
nach 10 bis 15 Minuten eben nur noch erkennbar zu sein; ganz ver- 
schwinden sie nicht. Dass sie bei Anwesenheit von schleimiger, getrübter 
Flüssigkeit im Rectum grösser als sie in Wirklichkeit sind erscheinen, habe 
ich vorher angegeben. 

Als dritte Lokalisation von ampullären, sträng- oder netzförmigen Vari- 
kositäten geht aus den mitgeteilten Beobachtungen 9 — 11 das Gebiet des 
S. romanum hervor; ein für die Beurteilung okkulter Darmblutungen, wie 
bereits bemerkt, sicherlich nicht unwichtiger Nachweis und sehr geeignet, 
den Vorzug derjenigen rektoskopischen Methoden erkennen zu lassen, ver- 
mittelst deren, wie der hier angewandten, es gelingen kann, selbst so tief 
versteckte Quellen der Blutung frei zu legen und möglicherweise zu unter- 
binden. 
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B. Excrescentiae haemorrhoidales perineales. 

Taf. II, Fig. 3, 5, 6, 7, 8, und Taf. I, Fig. 3. 

Bezüglich der ampullären Venektasieen im Annulus haemorrhoidalis 
sagte ich zuvor, es treten dieselben öfter zusammen mit andersartigen Ver- 
änderungen der Schleimhaut auf, welche ihrerseits mit der Bildung von 
Hämorrhoidalknoten zusammenhängen. 

Soweit ich sehe, sind die Gebilde, welche ich hier im Auge habe, 
bisher im allgemeinen unbekannt geblieben, wenn sie vielleicht auch mancher 
Chirurg bei unter Chloroformnarkose ausgeführter Dilatation der Pars 
sphincterica bemerkt haben mag. Ich werde sie daher etwas eingehender 
beschreiben. Man findet nämlich öfter „normalerweise", d. h. bei Leuten, 
die niemals an Hämorrhoidalbeschwerden gelitten haben wollen, innerhalb 
der Pars perinealis 1 — 2 cm vom Anus entfernt, kleine 2 — 3 — 4 mm lange, 
selten längere, eher kürzere, spitze Gebilde (Fig. 5, Taf. II), welche breitbasig 
den Kontraktionswülsten der Sphinkterschleimhaut ansitzen, prima vista 
kleinsten Kondylomen oder Schleimhautpolypen sehr ähnlich. Sie sind glatt- 
wandig, scharfkantig, von normaler Analschleimhaut überzogen; blassrötlich, 
an ihrer Spitze hell-weisslich gelblich, durchscheinend; nicht unähnlich der 
hellen, anämischen Färbung eines Epiglottisrandes, dessen Schleimhaut- 
überzug straff über ihn hinwegzieht. Sie sitzen an der Uebergangsstelle 
der radiären Sphincter externus-Fältelung in die Querfältelung des Internus- 
gebietes, das ist, wie ich an einem Falle von Analprolaps mich überzeugen 
konnte, in der Zona intermedia und zwar hart an der Grenze der Linea 
anorectalis, der Valvulae sinuum Morgagni. Sie gehen offenbar aus dem 
Analintegument dieser Region hervor; sie sind zuweilen so derb, dass der 
über sie hinweggleitende Tubusrand ein vernehmlich knirschendes Geräusch 
zu stände bringt; sie ragen in das Tubuslumen vor, nicht selten in ihn 
geradezu plötzlich vorspringend, ähnlich wie dies umschriebene Tumoren 
des Oesophagus im Oesophagoskope tun. Histologisch zeigen sie die Zu- 
sammensetzung des der Pars intermedia zugehörigen Analinteguments. 

Was bedeuten diese „normalerweise'^ vorkommenden Gebilde? Welches 
ist ihre Stellung innerhalb des anatomischen Aufbaues der Pars perinealis? 
Die folgenden Beobachtungen geben die Antwort darauf. 

12. J., Mann, 48 Jahre. Seit 3 Jahren an Hämorrhoiden leidend; früher öfter, in 
letzter Zeit alle 1—3 Monate wiederkehrende Blutungen. Fig. 6, Taf. IL 

Schleimhaut der Pars perinealis stark hyperämisch, dunkel blaurot; an einzelnen 
Stellen der Zona intermedia blutig rote, nicht blutende, punktförmige Vorsprünge, wie 
blutige grobe Körner (Kapiilarektasieen); an anderen kleinste dunkelblaue Knötchen von 
etwa Hanfkorngrösse. Vom oberen Rande (hintere Wand) springen 2 spitzige, 4 — 5 mm 
lange, rötliche Gewebsbildungen wie spitzige Polypen vor, die in einer breiteren Basis 
zurücklaufen; die spitzigen Enden sind heller, durchsichtiger, anämischer als ihr übriger 

Jnlins Schreiber, Die Bekto-romanoskopie. ^ 
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Körper. Der Basis dieser [polypösen (?)] Schleimhautgebilde sitzen je 1 bezw. 2 matt- 
blaue halbkugelige venöse Ampullchen an von der Grösse der vorgenannten ihnen gegen- 
über gelegenen dunkelblauen Knötchen; item: kleinste Hämorrhoidalknötchen, am- 
pulläre Venektasieen und in Verbindung mit diesen jene spitzigen Exkreszenzen. 

13. F., Mann, 32 Jahre. Obstipation. Fig. 7, Taf. II. Vor der Analöffnang ein 
blauer, halbkugeliger, praU gefüllter Hämorrhoidalknoten; vor drei Wochen wegen ent- 
zündeter Knoten bettlägerig. Innerhalb der Pars pelvina recti keine Gefasserweiterungen. 
In der Pars perinealis, Zona intermedia, etwa 2 cm oberhalb des Anus gleitet der Tubus 
rückwärts über eine rechtsseitig sitzende harte, höckrige, körnige Hervorragung, welche 
beim üeberkanten des Tubus ein schwaches Geräusch ergibt. 

Die gelblich-weissliche Spitze derselben ragt gegen das Centrum des Analrings, die 
breitere Basis geht in die Analschleimhaut des Sphincter externus-Gebietes über; nicht 
weit von dieser ein zweites ähnliches, aber kleineres Gebilde. Der basale Körper ist 
blasig aufgetrieben, wie von einer flachen, mattblauen Halbkugel bedeckt; ähnliche, nur 
noch dunkler blaue, venöse Halbkugeln an den übrigen Stellen des Analrings. 

14. R., Mann, 33 Jahre. Neigung zu Diarrhöen (Fig. 8 und 3, Taf. II), hat nie- 
mals über Hämorrhoiden zu klagen gehabt. Schleimhaut in der Ampulle und S. ro- 
manum allenfalls etwas hyperämischer, ohne Schleirabelag, nicht blutend; sonstiger Be- 
fund negativ. Befund in der Pars perinealis wie im vorstehenden Falle. Die aus der 
Pars perinealis des Untersuchten stammenden Abbildungen Fig. 8, 0,5—1 cm, Fig. 3 
1 — 2 cm oberhalb des Anus stammend, sind so sprechend, dass ich mit weiteren Aus- 
einandersetzungen nicht mehr sagen würde. 

Den vorstehenden Beobachtungen nach treten somit in Fällen, in 
welchen Hämorrhoidalbeschwerden vorangegangen, bestehen oder noch nicht 
in die Erscheinung getreten sind, in weichen aber allemal kleinste Hämor- 
rhoidalknötchen oder bis zum Annulus haemorrhoidalis geschlossene ara- 
pulläre Venektasieen als objektiver Befund dieses Leidens dastehen, jene 
eigenartigen polypösen Schleimhautcxkreszenzen auf und erscheinen, wie 
ich nach weiteren Beobachtungen hinzufügen darf, mit Vorliebe in dieser 
Verbindung. 

Jene eigenartigen Schleimhautgebilde befinden sich demnach zum 
Hämorrhoidalleiden offenbar in demselben Verhältnisse, wie die endo- 
skopisch nachweisbaren ampullären Venektasieen. 

Diese Exkreszenzen des Analinteguments sind nicht immer so scharf 
wie in den Abbildungen von einander getrennt; gelegentlich rücken sie 
näher aneinander oder breiten sich kammartig aus, verlieren an Turgeszenz 
und stellen dann eine dünne, blasse, grauweissliche, so zu sagen Cutis 
pendulans in der Mitte des Perinealrohrs dar, welche wie eine niedrige, 
zerrissene Kulisse schlaff im Gesichtsfelde herabhängt, ich möchte sagen, 
wie eine unregelmässige, verlängerte, verdickte, zackige Linea anorectalis 
(Fig. 3, Taf. I). 

Gerade dieses letzte Bild war eines von denen, welches ich im Beginn 
meiner Untersuchungen im Zusammenhang mit einem äusseren Hämorrhoidal- 
knoten sah, und gerade hier drängte sich mir die Auffassung auf, jene 
kulissenartige Exkreszenz könnte ein analoges Gebilde sein wie die so 
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häufig als Residuen geschrumpfter externer Hämorrhoidalknoten am Anus 
sichtbaren Hautsäckchen. In der Folge konnte ich das häufigere Zu- 
sammentreffen beider nachweisen und eine dieser Exkreszenzen ohne sicht- 
bare ampuUäre Erweiterung zur histologischen Untersuchung abtragen. Das 
Präparat wurde dem hiesigen pathologischen Institute frisch zur Unter- 
suchung übergeben. 

Es fand sich folgendes (Dr. M. Askanazy): Analschleimhaut zeigt ein 
ziemlich dickes Epithel, das bis oben hin kernhaltig ist. Die obersten 
Epithelschichten sind stark verändert, indem das Epithel stellenweise wie 
von Vakuolen durchbrochen uud über dieser Zone teilweise hyalin, teilweise 
blutig imbibiert erscheint. Unter dem veränderten Epithel ist das Binde- 
gewebe reich von weiten oder kollabierten Gefässen durchsetzt und hier 
und da von lymphoiden Zellinfiltrationen eingenommen. Das ganze Bild 
erinnert an einen veränderten Hämorrhoidalknoten. 

Diese unabhängig von der klinischen Beobachtung ausschliesslich nach 
dem mikroskopischen Bilde gestellte Diagnose darf als wertvolle Stütze 
für die obige lediglich aus dem Zusammenhang der makroskopischen Er- 
scheinung gebildete Auffassung angesehen werden, dass nämlich jene Ex- 
kreszenzen tatsächlich sekundäre Veränderungen des Analinteguraents auf 
der Basis von Hämorrhoidalknoten darstellen, wie andererseits jene Am- 
pullen, der Annulus haemorrhoidalis veritable Hämorrhoidalknoten niedrig- 
ster Entwickelung bedeuten. Ich habe die ersteren daher als Excrescen- 
tiae haemorrhoidales perineales bezeichnet. 



C. Ektopieen des AnaUnteguments. Prolapsus ani hemilate- 
ratis. Zonae partis perinealis anatomicae. 

I. W., 61 Jahre. Mann. Leidet angeblich seit Jahren an „Hämor- 
rhoidcn**, an „heraustretenden Hämorrhoiden". „Beim Drängen zur Stuhl- 
entlecrung, öfter sogar auch beim Gehen treten die Hämorrhoiden heraus 
und es ist oft schwer, das Herausgedrängte zurückzubringen." Blutungen 
sind niemals dagewesen. Analgegend frei von Hämorrhoidalknoten und 
ohne Hautläppchen. 

Digitalexploration. Sphinkterverschluss normal, sehr fest; nichts 
von Hämorrhoidalknoten fühlbar. Schleimhaut glatt; es fällt jedoch auf, 
dass (in Kniebrustlage) die Schleimhaut der Pars perinealis in einer unge- 
fähren Ausdehnung von 2 cm und in Kleinfingerdicke nach links hin auf- 
gewulstet und verschieblich ist. 

Rektoskopischer Befund: Vom Marge anularis aufwärts Varikosi- 
täten; 2 kleine ampulläre Halbkugeln (cf. Fig. 9, Seite 76), in welche die 
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Zinken eines höher aufwärts sich gabelnden Venenstranges einmünden; 
abermalige Gabelung des Stranges vor der Plica coccygea; nichts von 
wirklichen Hämorrhoidalknoten; weder hier noch rückwärts in der Zona 
intermedia. 

Fig. 13, Taf. I. In der Pars perinealis hebt sich die dem Sphincter 
externus entsprechende radiäre Fältelung der Schleimhaut bei 2 cm ober- 
halb des Anus deutlicher als gewöhnlich von der Längsfältelung des 
Sphincter internus-Gebietcs ab. Besonders aullallend ist hier aber, dass 
die derbere, dunkler pigmentierte äussere iVnalhaut sich über die gewöhn- 
liche Grenze rektalwärts bedeutend vorschiebt, sogar über den Margo anu- 
laris, d. h. über die eigentliche Grenze der Pars perinealis hinaus. Bei 
4 cm oberhalb des Anus, wo die Sphinkterfältclung der Schleimhaut an 
dem übrigen Ringteile bereits vollständig aufhört, die Pars ampullaris 
bereits begonnen hat, schiebt sich linkerseits (vgl. Palpation) jene dunkler 
pigmentierte Haut wie ein Keil bis etwa 4,5 cm vor; auf der Kuppe dieses 
abgerundeten Kegels setzt sich eine kleine spitze, kondylomartige Haut- 
hyperplasie besonders ab. Der vorgeschobene Keil unterscheidet sich von 
der umgebenden Schleimhaut der Pars perinealis wie der pclvina sehr 
deutlich durch die Farbe und sieht durchaus wie die äussere Oircumanal- 
haut aus, dick und etwas wie maceriert. 

Lässt man nach Entfernung des Rektoskops stark pressen, so schlüpft 
eine etwa pflaumengrosse Masse auf der linken Hälfte des Anus plötzlich 
heraus, ein halbseitiger Analprolaps (Fig. 11, Taf. I), dessen grösste Länge 
4,2 cm, dessen Breite etwa 2 cm ist. Die Circumanalhaut geht uno continuo 
auf den Prolaps über, und an der Oberfläche desselben sind mehrere 
Schichten unterscheidbar. An die äussere Analhaut unmittelbar anstossend 
eine bläulich gefärbte Zone, die um so deutlicher blau wird, je länger der 
Prolaps heraushängt. Die bläuliche Zone ist zusammengesetzt aus einer 
Unzahl durch die Hautdecke hindurchschimmernder und über die Decke 
prominenter, in mannigfachen Windungen sich schlängelnder kleinster, 
dunkelblauer Gefässchen, welche einerseits in die eigentliche äussere Anal- 
haut, andererseits in die nach innen anstossende Zone sich allmählich ver- 
lieren, unzweifelhaft der wie aufs feinste präparierte und in seinen einzelnen 
Schlängelungen scharf hervortretende Plexus haemorrhoidalls inferior sub- 
cutaneus, welcher hier mindestens ebenso sehr in der Zona cutanea 
partis perinealis als circumanal sich ausbreitet. 

Nach innen von dieser Zone liegt ein nahezu ebenso breites Haut- 
gebiet von etwas lividerem, anämischerem, glänzenderem, vielleicht auch 
dünnerem Aussehen. Dasselbe setzt sich nach dem nächsten Zonengebiete 
in einer mehr welligen Linie ab, welche in der Mitte jene zuvor rekto- 
skopisch festgestellte spitzige Hauthyperplasie trägt; es entspricht dieses 
Gebiet ofl'enbar der Zona intermedia. An diese grenzt die dritte Zone, 
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welche sich von den früheren wie von der folgenden Rektalschleimhaut 
schärfer abhebt, indem sie im Niveau tiefer liegt und ein eigenartig ge- 
färbtes Integuraent zeigt; dasselbe sieht wie mit einem zarten grauweiss- 
lichen Schleier, wie mit Reif bedeckt aus, einer zarten Leukoplasie nicht 
unähnlich. Diese grauweissliche Zona columnaris (?) geht gleichfalls in 
einer mannigfach gebrochenen, selbst unterbrochenen Linie in die folgende 
eigentliche rote und hier stärker gerötet aussehende Rektalschleimhaut über; 
einzelne allernächst gelegene Inselchen auf dieser zeigen gleichfalls noch 
den zarten, grauweisslichen Belag wie zuvor. 

Andererseits sieht man an der durchweg nicht gleich markanten 
Trennungslinie der dritten Zone von der zweiten, der Linea anorectalis, 
zerstreut liegend einzelne Vertiefungen, wie etwa Grenzbuchten der Sinus 
Morgagni, jedoch ist von Columnae Morgagni und längeren Sinus nichts 
zu erkennen. 

Auf dem schmalen roten Schleimhautsaum der Pars pelvina treten 
einzelne kleine zarte dunkclrote Gefässästchen hervor; die Schleimhaut an 
sich ist nicht gerunzelt, gefältelt, eher etwas gewulstet, körnig. Der rote 
Schleimhautsaum ist nur sichtbar, wenn man die rechte Gesässhälfte ab- 
hebt und den Prolaps noch stärker herauspressen lässt oder direkt etwas 
hervorzieht. Von den rektoskopisch gesehenen ampullären und strang- 
förmigen Varicositäten ist am herausgetretenen Prolaps nichts wahrnehmbar. 

Versucht man den Prolaps zurückzudrängen, so geht es anfänglich 
etwas schwer; dann aber schlüpft er ziemlich rasch hinein und hinter ihm 
schliesst sich der Sphinkter mit einer fast auffallenden Geschwindigkeit und 
Festigkeit. 

Köntrollrektoskopie. Nachdem durch Palpation. und äussere Be- 
sichtigung man über die Beschaffenheit des Prolapses vollkommen orien- 
tiert ist, erkennt man jetzt rektoskopisch sicherer, dass der über die Pars 
perinealis hinaus sich vorschiebende Hautkeil, im Bilde Fig. 13, Taf. I, links, 
mehr der unteren Hälfte desselben angehört; man findet jetzt auch, indem 
man sich scharf darauf einstellt, dass die Zona tertia [columnaris (?)] von 
den rückwärtigen Zonae intermedia et cutanea ihrer Färbung nach zu 
unterscheiden ist; dahingegen ist von den als Sinusbuchten angesprochenen 
Grübchen rektoskopisch nichts zu sehen, wie auch das sonstige Integument 
in rektoskopischer Betrachtung wesentlich gegen zuvor absticht, speziell 
die zuvor mehr körnige, gewulstete wie blutrünstige, mit Kapillarektasieen 
besetzte Schleimhaut der Pars pelvina sieht jetzt wieder glatt ausgespannt 
und zart gerötet wie gewöhnlich aus. 

Der vorstehend ausführlicher mitgeteilte Fall ist in mehrfacher Hinsicht 
bemerkenswert: erstens stellt er einen reinen Analprolaps dar, welcher, seit 
Jahren vorhanden, weder habituell geworden, noch zu einem Rektalprolaps 
geführt hat. Soweit ich die chirurgische Literatur übersehe, wird auch 
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jetzt noch angenommen, dass der Analprolaps nach längerem Bestehen za 
einem Rektal prolaps führe, dass gemäss der v. Esmarch'schen Lehie der 
Rektalprolaps aus dem Analprolaps hervorgehe. Hier ist dies jedenfalls 
nicht so erfolgt. 

Hinsichtlich der Gestalt und Grösse sagt Ludloff in den Beiträgen 
zur Pathogenese und Therapie des Rektumprolapses i), der Analprolaps 
„kann nicht mit Unrecht mit einer Rosette verglichen werden; er besteht 
aus einer Reihe konzentrischer, roter Schleimhautfalten, die über das Niveau 
des x\nalrandes hinausragen und in ihrer Mitte am tiefsten Punkt (becken- 
wärts) das Orificium externum bergen. Da er nur aus Schleimhaut besteht, 
erreicht er meistens nur eine massige Länge von 3 — 4 cm." Dieser Be- 
schreibung entspricht der vorliegende Fall nur hinsichtlich der Grösse. 
Allerdings stellt derselbe keinen totalen, sondern einen partiellen, halb- 
seitigen, linksseitigen Analprolaps dar, ein auch in dieser Art wohl 
selteneres Vorkommnis. 

Drittens ist zu bemerken dessen perineale Integumentanomalie: während 
gewöhnlich die vom Sphincter externus trichterförmig in das Analrohr 
hineingezogene äussere Haut rasch (von der Linea anocutanea ab) blasser 
und weniger pigmentiert aussieht und rasch — etwa bei 1,5 — 2 cm ober- 
halb des Anus — kaum noch als äussere Haut zu erkennen ist, ragte hier 
der derbe, dicke, durchaus wie äussere Haut gefärbte Hautkeil weit über 
die normalen Grenzen hinaus, bis in die der Pars pelvina hinein. Woher 
und in welchem pathogenetischen Verhältnisse zum Analprolapse dies stand, 
habe ich nicht festzustellen vermocht. Der auswärtige Kranke konnte nur 
wenige Tage beobachtet werden. 

Viertens verdient beachtet zu werden, dass an dem Prolaps evident 
drei Zonen unterschieden werden konnten, die ich für die normalanatomisch 
giltigen Zonen der Pars perinealis recti, die Zona cutanea, intermedia und 
columnaris anzusprechen geneigt bin, obschon die Columnae und Sinus Mor- 
gagni unsichtbar waren. Letzteres erklärt sich leicht als Folge der Tur- 
geszenz der heraushängenden und vom Sphinkter fest konstringierten 
Prolapswand. 

Schliesslich lieferte der vorliegende Fall auch die methodologisch nicht 
uninteressante Gelegenheit, das endoskopisch normale Bild ipit dem am 
ausgestülpten anomal gelagerten Organe zu vergleichen. . Es Hess sich 
folgender Unterschied feststellen; am Prolaps: eine deutlich unterscheid- 
bare Zonendifferenzierung des Integuments, verblüfl^end fein markierte 
Zeichnung des subkutanen Venenplexus, blutrünstiges Aussehen des Stück- 
chen Pelvinalschleimhautgewebes, Fehlen der ampullären Varikositäten; 
innerhalb: deutliche Venenampullen, unsichtbarer Plexus venosus sub- 
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cutaneus, rosige und jedenfalls glatt ausgespannte Pelvinalschleimhaut- 
Schicht und nur mühsam erkennbare Unterschiede der Zonentingierung. Der 
subkutane Venenplexus breitete sich am Prolaps überdies nicht der ana- 
tomischen Darstellung gemäss ausschliesslich circumanal, sondern vielmehr 
in der Zona cutanea partis perinealis recti aus, mindestens bis bedeutend 
in dieselbe hinein. 



D. Incarceratio mucosae laxatae. 

Das submuköse Bindegewebe, welches die Schleimhaut der Pars peri- 
nealis mit ihrer Unterlage, dem Sphinkter verbindet, ist bekanntlich im 
ganzen weich, locker. Durch lokale Entzündungsvorgänge wie durch mecha- 
nische Insulte (Drängen, Pressen) wird diese Verbindung noch mehr gelockert 
und die Schleimhaut dadurch in höherem Grade verschieblich. Dies kann, 
wie es scheint, leichter an der vorderen wie an der hinteren Darm- 
wand sich entwickeln; vielleicht deshalb, weil die hintere Wand an das 
knöcherne Beckengerüst durch das Ligamentum anococcygeum fester ange- 
heftet ist. 

Ist diese gesteigerte Verschieblichkeit eingetreten, dann legt sich die 
Schleimhaut nicht mehr entsprechend der Kontraktion der sie umgebenden 
Muskelwand in gleichmässige Falten und Fältchen, sondern sie wird in 
dickerem Wulste von der Muskelunterlage abgehoben und vorgestülpt. In 
höherem Grade ist dies der Fall, wenn die Schleimhaut gar noch (infolge 
von Entzündung, Hämorrhoiden etc.) verdickt, hypertrophiert ist. In allen 
diesen Fällen stülpt sich, wie gesagt, die Schleimhaut im Rectum wulst- 
artig vor, um in extremen Fällen und unter bekannten Bedingungen als 
Prolapsus ani nach aussen heraus zu treten. 

In weniger extremen Fällen gleitet jedoch die Schleimhaut offenbar 
nur tiefer ins Perinealrohr hinein und führt dann zu folgenden rektoskopi- 
schen Befunden: 

Fall 1. M. D., 58 jähriger Mann. Emphysema pulm. c. catarrh. bronch. Caiculus 
vesicae. Hypertrophia prostat. 

Pars sphincterica 6,5 cm lang. Schleimhaut des Rectum stärker gerötet. 

Gegen Ende der Sphinkterregion erscheint der weitere Zugang für den Tubus durch 
zwei seitlich gelagerte dicke Wülste, welche eine dunkelrote Masse zwischen sich ge- 
klemmt halten, vollständig versperrt, Fig. 6, Taf. I. 

Nach wiederholten Versuchen, darüber hinwegzukommen, dann nach längerem 
ruhigen Zuwarten sieht man die flankierenden Wülste auseinandergehen und mit ihnen 
zugleich den eingeklemmten Wulst bodenwärts (vordere Wand) sich ausbreiten. Man 
erkennt jetzt als die flankierenden Kontraktoren rechterseits die Ausläufer des Sphincter 
internus, linkerseits die analwärts getretene Plica coccygea, als eingeklemmt gewesene 
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Masse die rordere Seh leimhaut wand zum Teil der Pars perinealis, zum Teil der pelviua; 
hier und dort in einer Liinge von 1 — 1,5 cm. 

Kaum aber, dass sich das Bild geklärt, der Zugang in die Pars pelvina frei ge- 
worden, kehrt ersteres unter Stuhl drang von neuem wieder, d. b. Falte und 
Sphinkter kontrahieren sich wieder und stülpen die vordere Schleinihautwand wieder vor, 
sie gleichzeitig zwischen sich klemmend. 

Fall 2, S. T. Neurasthenie. Uterus vergrüssert, mit festen Wandungen in Re- 
troversion Jiinten fixiert; Metritis und Perimetritis chronica. 

Pars sphincterica 4,5 cm lang. 

Patientin ist bereits i Tage hintereinander vergeblich zu rek toskapieren versucht 
worden. Jedesmal schien bei 3,5—4 cm oberhalb des Anus der Zugang durch eine in 
der Hitte gelegentlich unterbrochene, aus grossen Geschwülsten gebildete Wand ver- 
sperrt. Aus dem kleinen unregcimässigen Loch in dieser Wand quoll etwas Schleim und 
Fäkalmasse, Fig. 7, Taf. I. 

Heute zunächst wieder dasselbe Verschlussbild; nach längerem Zuwarten und 
gleichmässigem Drucke wird der Verschluss endlich gehoben. Wie im vorigen Falle 
schien von der einen Seite der Sphinkter, von der anderen die Tlica coccygea sich kon- 
trahiert und die Schleimhaut der vorderen Wand in zwei dicken Wülsten zusammenge- 
schoben zu haben. 

Fall 3. J. L., 28jührige Frau. Knteralgie. Antelle^io uteri. Intermediäre 
Venektasieen. 

Pars perinealis (sphincterica) 5 cm lang. 



Nachdem der Tubus bis etwa 4 cm oberhalb des Anus vorgedrungen, wird der- 
selbe durch einen Wulst aufgehalten, welcher vom Boden her {vordere Wand) in Daumen- 
dicke sich erhebt, an der Oberfläche etwas uneben, gerunzelt, im übrigen von normaler 
Schleimhaut bedeckt ist. Kin weiteres Vordringen scheint, weil fiir die Patientin zu em- 
pfindlich, zunächst unmöglich. 

In den folgenden Tagen wird derselbe Befund erhoben; doch gelingt es schliesslich 
unter Beruhigung der Kranken, über den Wulst, der etwa 1,5—3 cm lang ist, hinüber- 
zukommen, d. h. denselben gegen den Boden (vordere Wand) zu drangen, worauf der- 
selbe als Schleimbautwulst erkannt wird, da er sich in gewohnlicher Weise im pneu- 
matisch dilatierteu Darmrohr glatt ausbreitet. 

Fall 4. M. J., 21jähriger Mann. Dyspepsie. Hyperaciditas bjdrochlor. 

Pars sphincterica 4,5 cm lang. Während der Untersuchung scheint Stuhlgang sich 
zu entwickeln. 

Nach Uebersoh reitung des Sphincter eiternus-Gebietes und bei Beginn des Spbincter 
intern US-Gebietes sieht man einen roten Körper in das letztere hineingekeilt oder ge- 
klemmt (Fig, IT); derselbe ist von gerunzelter Schleimhaut überkleidet, und an seiner 
Oberfläche spielen die Runzellinien hin und her. Nach wenigen Minuten ändert sich das 
Bild, der Schleimhautkörper verschwindet, worauf die Intubierung leicht geltugt. 



Kliniscbe Ergebnisse. 
F^. 17. 



Fall 5. S. E., SSjähriger Mann. Enterit. chron.; adenomala recli. Aenssere 
HäniorrhoideD. 

Sphinktergebiet links ö,5, rechts 6 cm lang. Spbincter intcrnns stark hyperämiscb 
mit Granulis (Kapillarektasieen): im Sphincter interniis-Gebiet quillt ähnlich wie in 
Fig. 6 a. 7, Taf. J, am Boden der Kektalhölile (vordere Wand) und nach rechts hin ein 
mit anscheinend normaler Schleimhaut überzogener Wulst herror, der vom Sphinkterring 
umrahmt ist und über diesen hinaus ca. 2 cm in die Pars ampnllaris hinanlragt. Die 
Schleimhantniasse erhebt sich etwa I cm über die Grundfläche der Umgebung, nach den 
Seiten allmählich abdachend; nirgend nheriert (cf. Taf, III, No, 8.) 

In allen diesen Fällen ergab die Digitalexploration eine wulstartige, 
weiche, gegen die Unterlage wie an einem breiten Stiele verschiebliche 
Masse. 

Aus meinen Protokollen ist nicht ersichtlich, ob dieselbe bei wieder- 
holten Untersuchungen regelmässig vorhanden war; bei T, und E. war es 
der Fall. 

Die hier mitgeteilten Fälle stellen somit auf Hypertrophie der Mucosa 
oder auf Lockerung des submukösen Bindegewebes beruhende circum- 
skripte Relaxationen der Rektalschleimhaut dar, so zu sagen Prolapse auf 
der niedrigsten Stufe ihrer Entwiekelung. 

Vom Sphiucter internus eingeklemmt, können sie die rektoskopische 
Untersuchung, worauf ich im Abschnitte F des li. Teiles hingewiesen habe, 
in der dort geschilderten Weise erschweren, prima viata sogar Tumoren 
vortäuschen. 

Für das Studium der Pathogenese des Analprolapses und des Rektal- 
prolapscs vielleicht nicht ohne Interesse, verdienen die mitgeteilten Bilder 
methodologisch in jedem Falle in Erinnerung behalten zu werden. 
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E. Neubildungen : Adenomata, Pibromata (Polypi et Polyposis 

recti et S. romani). 

Taf. UI, No. 1—9. 

Neubildungen können bekanntlich im Rectum wie im Kolon lange Zeit 
latent bestehen; besonders die gutartigen Polypen. Aber auch das Kar- 
zinom führt oft genug erst spät zu manifesten Erscheinungen. Nicht selten 
liegen die Dinge wohl auch so, dass zwar Krankheitserscheinungen und 
Beschwerden hervorgetreten sind, aber nicht genügend imponierende, um 
die „lästige Digitalexploration" herauszulordern. „Der geringe Darm- 
katarrh, die geringe blutige Beimengung im Stuhl" — „mögen wohl durch 
Hämorrhoiden" oder durch „gutartige" Neubildungen bedingt sein. Letztere 
treten, wie man annimmt, zuweilen mit dem Stuhl oder beim Drängen aus 
dem After heraus und „werden dann diagnostiziert." Innerhalb* des Darms 
aber entziehen sie sich der Diagnose, es sei denn, dass sie zu seltener 
Grösse anwachsen, durch ihre Massenhaftigkeit das Darmlumen einengen 
und zu operativen Eingriffen führen. Im andern Falle setzt das Interesse 
für sie erst wieder lebhafter auf dem Sektionstische ein. Bekannt ist 
jedenfalls von dort her ihr häufigeres Vorkommen bei anscheinend Ge- 
sunden und allgemeiner namentlich bei jugendlichen Individuen, sowie 
die Möglichkeit ihres Ueberganges in maligne Tumoren, in Karzinom; 
Grund genug, um sie in jedem Falle zu beachten, auch dort, meine ich, 
wo sie ihrem Aussehen nach zunächst noch nichts Ernstes zu bedeuten 
haben; vorausgesetzt allerdings, dass die Möglichkeit vorhanden ist, sie in 
ihrem Versteck zwischen Falten und Fältchen in den Windungen des 
Rectum und S. romanum auch ohne jeden Hinweis auf ihre Existenz regel- 
mässiger zu finden. Diese Möglichkeit ist vermittelst der Digitalexploration 
freilich nicht gross, man reicht mit ihr nicht weit, nicht hoch genug hinauf, 
davon abgesehen, dass die Digitalexploration irreführen kann; weiter und 
sicherer kommt man, wie das folgende zeigen mag, mit der endoskopischen 
Untersuchung, welche zugleich über die Häufigkeit jener Bildungen auch 
bei älteren Leuten zu belehren vermag, vielleicht auch über die Häufig- 
keit ihrer malignen Metamorphose in Zukunft zu belehren imstande 
sein wird. 

Unter den 100 dieser Abhandlung zu gründe gelegten Fällen bin ich 
Neubildungen nicht weniger als 9 mal „zufällig" begegnet, d. h. in fast 
lOpOt.! 3mal bei Frauen, 6mal bei Männern; 3mal im S. romanum, 
6 mal im Rectum; unter letzteren 1 Fall, in welchem Rectum und S. ro- 
manum beteiligt waren. Dem Alter nach waren die Untersuchten 16, 26, 
38, 39, 56, 58, 58 und 61 Jahre. Ihrer Lokalisation nach lagen die ab- 
normen Gebilde, 6, 7, 9, 11, 12, 16 und 18 cm (in gerader Richtung) 
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vom After entfernt; nur in 2 Fällen konnte ihre Existenz durch die Di- 
gitalexploration bestätigt werden und gerade in diesen beiden 
Fällen führte dieselbe, wie wir sehen werden, zu einer falschen 
Diagnose. Ihrem histologischen Baue nach handelte es sich in der Haupt- 
sache um Adenome bezw. Fibroadenome. 
In der Pars pelvina. 

Fall 1. L. P., Mann, 38 Jahre. (Taf. 111, No. 1 und 2.) Obstipation. 

Bei 4 cm vom Anus entfernt, vom inneren Rande der Sphinkterregion aus, sieht 
man in der Mitte der Plica coccygea hintereinander stehend 2 kleine Gebilde von etwa 
Kleinerbsengrösse, bienenkorbartig mit breiter Basis der Schleimhaut aufsitzen, von 
normaler, nur etwas hyperamischer, glatter Schleimhaut überkleidet; links von ihnen 
solch ein dritter, etwas grösserer Polyp. 

Mit Otis' Rektalspeculum sieht man bis zur Plica coccygea und erkennt auch mit 
diesem die beiden hinter- und nebeneinander stehenden Polypen ; den dritten seitlichen 
findet man aber so erst nach längerem Suchen und dem Eindruck nach erst, da man 
über dessen Existenz bereits orientiert ist. 

Fall 2. L. M., Frau, 39 Jahre. Neurasth. AmpuUare Venektasieen in Zona inter- 
media. Schleimhaut der Pars ampullaris mit Schleim bedeckt. (Fig. 3, Taf. 111.) Es 
wird etwas Wasser ins Rectum durch den Tubus eingegossen und vermittelst Schlauch 
und Aspirationsballon wieder abgesogen. 

Darnach erscheint an der Basis der Plica sacralis inferior, 9 cm oberhalb des Anus 
ein etwa erbsengrosser, halbkugeliger, sich von der Umgebung scharf absetzender, von 
glatter, etwas injizierter Schleimhaut bekleideter Polyp [ein kleineres, sonst gleich aus- 
sehendes polypöses Geschwülstchen 8 cm oberhalb des Anus an der Decke der Rektal- 
höhle (hintere Wand). 

Fall 3. B. T., Mann, 58 Jahre (Prolapsus ani). Arteriosclerosis. Angin, pector. 
Fig. 4, Taf. III. 

11,5 cm oberhalb des Anus ein über erbsengrosser kugeliger Polyp, der stark ge- 
rötet auf etwas stärker als normal geröteter Schleimhaut sitzt; derselbe zeigt einen 
kurzen, stielartigen, dünnen Fortsatz, welcher in seinem Volumen wechselt, vorüber- 
gehend fast vollständig verschwindet [Kontraktion der Muscularis mucosae (?)]. 

Fall 4. J. Seh., Mann, 61 Jahre. Gastroc; Suspect. Carcinom. Fig. 5, Taf. III. 

11 cm oberhalb des Anus ein breitbasiger, etwa erbsengrosser Polyp vom Aussehen 
des voranstehend beschriebenen, ohne Fortsatz. 

Im S. romanum. 

Fall 5. J. K., Mann, 26 Jahre. Neurasth. Fig. 6, Taf. III. 

16 cm oberhalb des Anus eine schmale Plica sigmoidea, an deren vorderer Wand 
und am Rande derselben sitzt scharf abgegrenzt, beinahe spitzkugelig, eine erbsengrosse 
Geschwulst, welche an ihrer Basis in die umgebende, normal gefärbte Schleimhaut 
ausläuft. 

Fall 6. C. Seh., Frau, 36 Jahre. Sarcoma lienis. Operiert. Fig. 7? Taf. III. 

16 cm oberhalb des Anus an der hinteren Wand (vordere Wand), von 2 Sigmoidal- 
falten eingerahmt, ein über erbsengrosser, glattwand iger, stumpfkugeliger, breitbasiger 
Polyp ohne Veränderung der Schleimhaut. 

Eine eingehendere Schilderung erheischen die Fälle 7 und 8. 
Fall 7. S. E., 58 Jahre. Seit 15 Jahren mir bekannt. Fast in 
jedem Jahre konsultierte mich E. wegen Dyspepsie, Schwäche, Hämor- 
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rhoiden, Cholelithiasis, Darmkatarrh u. a. ra.; im letzten Jahre wieder 
wegen Diarrhoe und öfteren Hämorrhoidalblutungen. Jetzt war ein Hämor- 
rhoidalknoten äusserlich angeschwollen; mehr als dies belästigte ihn jedoch 
seit Wochen Diarrhoe. E. sah sehr verändert aus, abgemagert, karzinom 
verdächtig. In Uebereinstimmung damit fand ich bei der Digitalexploration 
einen Tumor im Rectum: in Rückenlage hoch oben an der vorderen Wand 
und nach rechts eine etwa zweimarkstückgrosse, kraterförmige iMasse, deren 
Wall infiltriert und rauh sich anfühlte; an der Basis schienen weichere Ge- 
bilde anzulagern. Ein . zerfallender Tumor malignus? Indessen einen 
Rektaltumor mit solch kraterförmiger Vertiefung, infiltriertem Rande und 
weicher, verschieblicher Umgrenzung hatte ich bisher noch nicht unter dem 
Finger gehabt, und ich versuchte daher vermittelst der „bekannten,, Specula 
mir einen Einblick in das Rectum zu verschaffen, um durch Okular- 
inspektion den Palpationsbefund zu kontrollieren. Die Specula führten 
jedoch nicht zum Ziele, auch das Otis'schc nicht; der Kranke klagte über 
zu grosse Schmerzen und bat, von der Einführung von Instrumenten Ab- 
stand zu nehmen. 

Ich empfahl, den Rat eines Chirurgen einzuholen. Von diesem erhielt 
ich die Antwort: ein Epitheliom des Rectum, Operation erforderlich. 
Der Kranke lehnte die Operation ab, „bis er sich erst erholt haben werde '^. 
Ich verordnete Naphthalinpillen, unter deren Gebrauch die Diarrhoe, wie 
schon früher einmal, zurückging, und der Kranke erholte sich. Nach zwei 
Monaten schien mir der Tumor etwas kleiner geworden zu sein; nach 
weiteren drei bis vier Monaten hatte der Kranke sein früheres gutes Aus- 
sehen wieder erreicht; um so weniger war er jetzt geneigt, sich einer 
grösseren Operation zu unterwerfen. Er reiste in seine Heimat, nach Russ- 
land zurück. Von Verwandten hörte ich später, dass E. sich fortgesetzt 
wohl fühle, obschon er ab und an Hämorrhoidalblutungen habe. 

Mir war und blieb der Fall wegen des Palpationsbefundes ein Rätsel. 
Vollends während dieser meiner rektoskopischen Untersuchungen musste ich 
des Falles gedenken, weil ich mir sagte, auf diesem Wege wäre eine 
Lösung des Rätsels unschwer herbeizuführen gewesen. 

So bemühte ich mich, den Kranken wiederzusehen, was mir nach 
Verlauf eines Jahres gelang. 

Jetzt nahm ich zunächst wieder die Digitalexploration vor und 
konstatierte genau denselben Befund wie zuvor, d. h. es lag noch 
immer ein anscheinend kraterförmiger Tumor vor, bei dessen Abtastung 
man das Gefühl hatte, etwa wie wenn man über ein Reibeisen lose hin- 
übertastete. 

Und rektoskopisch? Sphinktergebiet reicht links bis 5,5, rechts bis 
6 cm oberhalb des Anus; Sphincter internus-Gebiet stark hyperämisch mit 
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punkKörniigcn Kapillarektabieen besetzt. Gegen Ende derselben quillt die 
anscheinend reichlicher vorhandene Schleimhaut wie ein Wulst hervor, der 
am Boden des Sphinkterringes und noch ein Stück rechts längs der Pars 
pelvina, im ganzen etwa 3 cm lang, etwa 1 cm hoch sich hinzieht und 
vom Sphinkterring seitlich umklammert ist; mit dem tieferen Eindringen 
des Tubus breitet sich der Schleimhautwulst aus und verschwindet schliess- 
lich als solcher; die Schleimhaut erscheint glatt, hier wie im unteren Teile 
der Pars pelvina etwas hyperämischer als normal, nirgend ulzeriert. Plica 
coccygca kräftig angelegt, an ihrer perinealen Fläche etwas gerunzelt; sonst 
ist die Schleimhaut an ihr wie an der Plica sacralis inferior bis ins S. ro- 
manum hinein normal, eher etwas blass. Drängt man, gegen den inneren 
Sphinkterring zurückgehend, den Tubus stärker nach rechts hin, spreizt 
man also den Margo anularis etwas mehr nach rechts auseinander, so er- 
scheint (Taf. III, No. 8) das vorquellende Schleirahautgebiet besetzt mit 
5 — 6 kleinen breitbasigen Polypen mit normalem, auf ihrer Kuppe eher 
etwas anämischem Schleimhautüberzuge. Die Polypen stehen getrennt, sind 
sehr klein, etwa 3 mm an ihrer Basis, 2 — 3 mm im Höhendurchmesser; 
zwischen diesen kleinen Gebilden liegen ein grösseres, etwa erbsengrosses, 
dunkelblaurotes und ein zweites, viel kleineres blaues, weiches, bewegliches 
Gebilde, gestielte, gefässreiche Hämorrhoidalknoten; letztere ca. 5 cm, crstere 
ca. 6 cm oberhalb des Anus. 

Den aus dem Gesamtverhalten des Kranken zwei Jahre zuvor dia- 
gnostizierten malignen Rektalturaor, das Epitheliom, dessen ope- 
rative Entfernung damals auch mir indiziert erschien, klärte die 
rektoskopische Untersuchung demnach jetzt als eine durchaus 
benigne Veränderung auf, und zwar als ein Compositum aus 
circumskript hypertrophierter, verschieblicher Schleimhaut des 
Rectum (Folge von Hämorrhoidalkatarrh) und lokaler Polyposis. 

Nachdem ich durch die Rektoskopie zu einem klaren Bilde des vor- 
liegenden Rektalbefundes gelangt war, schritt ich abermals zur Digital- 
exploration, um nunmehr den palpatorischen Eindruck auf der Basis des 
durch den Augenschein gewonnenen zu kontrollieren. Hierbei fiel mir be- 
merkenswerterweise auf: erstens, dass ich die Lage der polypösen Massen viel 
höher oben im Rectum taxiert hatte und taxierte als dies tatsächlich der Fall 
war; ich fühlte den obersten Polypen nur undeutlich mit der Kuppe meines 
Zeigefingers, d.h. ca. 8 cm oberhalb des Anus; zweitens, dass der palpatorische 
Gesamteindruck sich dem optischen absolut nicht nähern wollte. Obschon ich 
wusste und mir scharf vors Auge brachte, dass ein einfacher Schleimhaut- 
wulst mit rechts angrenzenden kleinen Polypchen unter dem Finger sich 
befinde, gelangte ich dennoch zum ursprünglichen Eindrucke von einem 
kraterförmigen Tumor mit infiltriertem Rande u. s. w. Merkwürdig auch. 
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wie solide gebaut die kleinen Gebilde erschienen, da sie wiederum sich 
rauh anfühlten wie die stumpfe Oberfläche an einem Reibeisen^). 

Fall 8. E. L., 56 Jahre, gehörte seit einigen Monaten zur ständigen 
Klientel der medizinischen Poliklinik. Vor einem halben Jahre war er, 
zuhause bettlägerig krank, von einem meiner Assistenten, Dr. R., ^wegen 
Leibschmerzen und Diarrhoe" behandelt worden. L. sah damals sehr elend 
aus und Dr. R. vermutete Karzinom. Die genaueste Untersuchung, auch 
die palpatorische per rectum ergab jedoch damals, vor einem halben Jahre, 
nichts darauf Bezügliches. Dr. R. verordnete einen Tee, unter dessen Ge- 
brauch L. sich auffallend rasch besserte, das Bett verliess und umher- 
ging. So kam er in einigen Verdacht der Aggravierung seiner Beschwerden. 
Gegenstand der Rektoskopie wurde L. zufällig, weil er gerade in der Poli- 
klinik anwesend war, als ich ältere Leute zu rektoskopieren beabsichtigte. 
Beim Einführen des Tubus klagte L. über Schmerzen, „wie dies so seine 
Art war". Um so überraschter war ich, als es mir schliesslich gelang, 
die Pars perinealis zu überschreiten: zwischen schleimiger, schmieriger, 
gelblich grüner, mit verdünnten Faeces durchmischter, zäher Flüssigkeit 
schien das Darmrohr durch eine zerklüftete, blutrünstige, zum Teil bläuliche, 
zum Teil rötliche Tumormasse vollständig verlegt, wie ich garnicht zweifeln 
konnte, durch ein grosses Karzinom. 

Da L. wirklich Schmerzen zu haben schien, sistierte ich die Unter- 
suchung und nahm nun selbst eine genauere Anamnese auf. 

Der Kranke erzählte, seit seinem zuvor angegebenen Leiden sei er 
niemals wieder gesund geworden; er sei arbeitsunfähig, weil er immer 
Durchfall habe: „Morgens muss ich zu Stunden eins gehen, so 6 — 7 mal 
hintereinander, ehe ich in Ordnung komme, am Tage unbestimmt, so etwa 
3 mal, besonders wenn ich eine Kleinigkeit trinke." 

Blutungen aus dem After sind nicht dagewesen; der Stuhl sei aber 
immer „schmierig und dünn". 

L. ist ein mittelgrosser, abgearbeiteter Mann, nicht gerade elend aus- 
sehend, nach Mitteilung von Dr. R. wesentlich besser als Yg ^^^^ zuvor. 
Thorax- und Abdominalorgane nach Palpation, Perkussion und Auskultation 
normal. Abdomen etwas schlaff, Bauchdecken dünn. Patient zittert leicht, 
macht einen entschieden hypersensiblen Eindruck. Jetzt, da er sich nach 
der ersten Untersuchung beruhigt hat, mittlerweile auch ein in Kokainlösung 
getränkter Wattebausch in die Analöffnung eingelegt ist, wird er einer er- 
neuten Untersuchung unterworfen; zunächst digital: man fühlt anscheinend 



1) Während' der Korrektur : Nach langer Zeit hatte ich wieder Gelegenheit, den 
Kranken zu palpieren und zu rektoskopieren. Dieses Mal konnte ich nach der Rekto- 
skopie den Palpationsbefund einigermassen richtig analysieren, zumal der kleine Hämor- 
rboidaltumor als weiche, polypöse Masse auffiel. 
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schon innerhalb der Pars perinealis, vollends sobald man das Sphinkter- 
gebiet mit der Fingerkuppe überschritten, das Darmrohr durch rauhe, 
härtere, zerklüftete Massen fast vollständig verlegt, dem Gefühl 
nach ein zerklüftetes, die innere Darmwand rings umgreifendes 
Karzinom. 

Rektoskopischer Befund: Zunächst derselbe wie zuvor, d. h. an- 
scheinend ein zerklüfteter maligner Tumor, ein Karzinom. 

Nunmehr werden die schmierig schleimigen Massen mit lauwarmem 
Wasser vorsichtig durch den Tubus herausgespült; je reiner die Rektal- 
höhle wird, um so mehr ändert sich das Bild; um so mehr klärt es sich 
auf, da es zugleich gelingt, etwas tiefer zwischen die Tumormassen mit 
dem Tubus vorzudringen und so sieh besser zu orientieren. Endlich, leichter 
freilich erst an den folgenden Tagen, vermag man noch weiter hinauf die 
Pars pclvina zu beschreiten und schliesslich bis 21 cm vom Anus entfernt 
in das Crus descendens des S. romanum hineinzugelangen. Das Ergebnis 
dieser genaueren Betrachtung wurde allerdings ein überraschend anderes. 
Denn jetzt zeigte sich, dass die anscheinend auf eine mehr minder circum- 
skripte Stelle des Rektalrohrs zusammengeschobene kompakte Tumormasse 
tatsächlich keine solche, sondern zusammengesetzt war aus einer grossen 
Zahl verschieden grosser Tumorgebilde, welche vom Rande oder dicht 
oberhalb des Sphinktergebietes anfingen, in der Pars pelvina mehr weniger 
von einander getrennt über das Genu rectoromanum bis in den Anfangsteil 
des S. romanum hinein sich ausbreiteten. In der Abbildung Fig. 9, Taf. 111, 
sind nicht alle Polypen wiedergegeben; nur die Hauptstellen der Er- 
krankung, die ich nach und nach dem Maler rektoskopisch einstellte, um 
die Gruppierung der Polypen wenigstens zur ungefähr getreuen bildlichen 
Darstellung zu bringen. 

Man erkennt an dieser bis zu einem gewissen Grade nur schemati- 
sierten Abbildung doch zugleich die lebhafter gerötete, an einzelnen Stellen 
punktförmig blutende, mit einem gelblich grauen Schleim belegte Mucosa 
recti im Gegensatz zur fast normal aussehenden Schleimhaut im S. romanum. 
Pars perinealis injiziert, zum Teil mit arapullären Venektasieen in der Zona 
intermedia sowie mit einer Excrescentia haemorrhoidalis besetzt; im End- 
gebiete derselben, etwa der Zona coluranaris entsprechend, ein mehr spitziger 
kleiner Tumor, weiter hinauf in der Pars pelvina grössere, einzeln oder zu 
zweien bis vieren und sechsen, an einem breiten oder mehr strangförmigen 
kurzen Stiele zusammenstehende Tumoren von Erbsen-, Bohnen-, Nuss- bis 
Kirschgrösse verwachsen; zum Teil dunkelrot, zum Teil bläulich oder blau, 
hier und da wie mortifiziert und mit einem schmierig gelblichen wie diphthe- 
rischen Belage. 

Auch die Schleimhaut der rechts sitzenden Plica coccygea ist stark 
verändert, leicht blutend, zum Teil arrodiert, zum Teil diphtherischen Aus- 
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Sehens; in geringerem Grade ebenso die gleichseitig stehende Plica sacraiis 
inferior. 

Einzelne der Polypen sind überhaupt nicht auf die Zeichnung zu 
bringen gewesen, weil sie hinter den Plicao rectales bezw. unter der Ph'ca 
sagittalis versteckt sitzen und allerdings schwieriger entdeckt wurden; der 
grössere Polypen komplex im Beginne des S. romanum befindet sich an 
einem relativ dünnen Stiele und wird durch forciertere Atmungsbewegungen, 
beim Pressen, Stöhnen u. s. w. auf- und niederbewegt, bald unsichtbar, 
bald gegen das Genu rectoromanum aufwärts gestellt. 

Das „zufällig" entdeckte, prima vista unzweifelhafte Kar- 
zinom entpuppte sich sonach als der seltenere Fall einer soge- 
nannten Polyposis recti et cruris desc. S. roraani. 

Ich exstirpierte I. den grösseren Tumor aus dem S. romanum; II. einen 
der mittleren aus der Pars pelvina, sowie III. den spitzigen aus der Pars 
perinealis recti. 

Die im pathologischen Institute ausgeführte mikroskopische Unter- 
suchung (Dr. Lebram) ergab: 

ad I: Schleimhautpolyp mit frisch entzündetem Gewebe, in das zahl- 
reiche polynukleäre Leukocyten und Drüsen mit Becherzellen einge- 
lagert sind. 

ad II: Schleimhautpolyp mit zahlreichen Drüsen, sonst wie I. 

ad III: Schleimhautpolyp mit entzündlich infiltriertem Gewebe und 
grossen Venen, jedoch ohne Drüsen; i. e. adenomatöse Rectumpolypen 
und entzündlich fibröser Polyp der Analschleimhaut. 

Auf die klinische Seite dieses Falles näher einzugehen, ist hier nicht 
der Ort. Ich verweise in dieser Beziehung sowie hinsichtlich der Literatur 
auf die Mitteilungen von Schwab^) und von Port^), sowie auf die zu- 
sammenfassende Darstellung dieses Gegenstandes von Rotter^). Danach 
sind es bis jetzt erst 18 genauer beschriebene Beobachtungen solcher soge- 
nannter Polyposis recti et intestini crassi. Vorwiegend bei Kindern oder 
im jugendlichen Alter beobachtet, waren nur wenige älter als 30 Jahre. 
„Die Patienten magern gewöhnlich allmählich hochgradig ab, werden sehr 
anäniisch und sterben meist nach Verlauf von 2 — 10 Jahren. In etwa 
der Hälfte der Fälle haben sich die Adenome während des Ver- 
laufs in Karzinome umgewandelt. 

Die Prognose der Polyposis ist demnach eine recht schlechte. Von 
den 18 publizierten Fällen sind 12 gestorben. 6 mal war der letale Aus- 
gang durch Erschöpfung, profuse Blutungen und Invagination des Dick- 

1) Beiträge zur klinischen Chirurgie. Bd. 18. 1897. 

2) Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. 22. 189G. 

3) Chirurgie des Unterleibes, II. Teil. Handbuch der praktischen Chirurgie, heraus- 
gegeben von V. Bergmann, v. Bruns und v. Mikulicz. Stuttgart 1901. 
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darms in das Rectum bedingt. In den anderen 6 Fällen hatten sich auf 
dem Boden des adenomatösen Polypen veritable Karzinome von sehr bös- 
artigem Charakter gebildet, die rasch zum Tode führten." Hiernach ist 
die Stellung der vorliegenden Beobachtung innerhalb der Klinik wie ihrer 
Literatur genügend markiert, wie sie andererseits meines Erachtens in 
hohem Grade geeignet ist, den Wert der endoskopischen üntersuchungs- 
raethode in das rechte Licht zu stellen. Soweit ich sehe, ist, da die be- 
zügliche V. Feodoroff'sche Mitteilung sich offenbar nur auf Polypen- 
erkrankungen der Art wie hier sub l bis 6 bezieht, dieses der erste rekto- 
skopisch erkannte und nach dem Leben ausführlicher beschriebene Fall 
von sogenannter Polyposis sensu proprio. 

Die vorstehende Beschreibung desselben möchte ich noch dahin er- 
gänzen, dass ich innerhalb 6 Wochen 12 der grossen Polypen entfernte. 
Der Einfluss dieser nicht schwierigen Operation war der denkbar beste; die 
Schmerzhaftigkeit beim Rektoskopieren wurde geringer, die Hyperämie im 
Sphinktergebiet blasste ab, die Schleimabsonderung im Rectum verminderte 
sich, dieselbe erschien nicht mehr so vulnerabel, und vor allem ging die 
Gesamtveränderung des sekundären (?) entzündlichen Katarrhs, der Proctitis, 
erheblich zurück. Dementsprechend hat sich auch die Diarrhoe vermindert 
und das Aussehen des Kranken noch mehr verbessert. Der Kranke entzog 
sich für längere Zeit meiner Beobachtung; jedoch darf ich hoffen, ihn 
wiederzusehen und die operative Behandlung fortzusetzen. 



F. Angioma S. romani. 

Fall 9. F. S., Mädchen, 16 Jahre. Neurasthenie. Fig. 9, Taf. H. 

17 — 18 cm oberhalb des Anus, d. h. im S. romanum eine blutrote, 
etwa 2 — 3 mm im Durchmesser betragende, kreisrunde Scheibe, die sich 
von der umgebenden pneumatisch ausgespannten normalen Darmschleimhaut 
wenig aber deutlich flachhalbkugelig abhebt und deren Schleimhautbedeckung 
im ganzen glatt aussieht; ein kleines Angiom in der Schleimhaut des 
S. romanum; wenigstens wüsste ich nicht, welch andere Bildung diesem 
klaren Bilde gegenüber differentialdiagnostisch in Betracht käme. 

Nach Rother (1. c.) hat man derartige Angiome in der Schleim- 
haut des Dickdarms nur in recht seltenen Fällen beobachtet; sie 
breiten sich entweder flächenförmig (König) aus oder sind leicht gestielt. 
„Dieselben haben zu schweren, sogar tödlichen Blutungen Ver- 
anlassung gegeben.'' 



Julius Schreibei*! Die Bekto-romanoskopie. 
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G. Oxyuris vermicularis. 

Fall 10. A. N., Frau, 28 Jahre. Angeblich an Bandwurm leidend. 
Mikroskopische Untersuchung der Faeces sowie therapeutischer Versuch nait 
negativem Ergebnisse. Fig. 10, Taf. II. 

10 — 11 cm oberhalb des Anus ein etwa 1 cm langes, fadenförmiges 
Gebilde, welches man für ein aus einem Fäkalstückchen heraushängendes, 
abwärts zugespitztes, leicht gelblich tingiertes, stärkeres Seidenfadenrestchen 
hätte halten können, wenn es nicht auch sonst noch eigenartig konturiert 
gewesen wäre und diese seine Konturen überraschend gewechselt hätte — 
ein Oxyuris vermicularis. Es war interessant, das kleine Würmchen in 
seinem versteckten Heim zu beobachten: bald zwischen Faecesstücken ge- 
raten, bald von den zarten Fältelungen der örtlich kontrahierten Schleiai- 
haut festgehalten, suchte es sich zu befreien und vorwärts zu kommen, 
schlängelte sich, mit seinem Körper in der Luft des pneumatisch dilatierten 
Darmrohrs schwebend, hin und her, kontrahierte sich stärker oder schwächer, 
geriet bald an den Rand des Tubus und kroch von hier aus wieder weiter 
darmaufwärts und so fort; vom Anus aufwärts bis weit hinein ins S. ro- 
manum war dieser hier abgebildete Oxyrus so zu sagen der einzige 
seiner Art. 

Ich führe diesen Fall hier an, sowohl weil ich objektiv und wahllos 
berichten wollte, was ich in den 100 dieser Arbeit zu gründe gelegten 
Rektoskopieen „zufällig'' gesehen, als auch um zu demonstrieren, wie selbst 
die winzigsten Veränderungen und Gebilde im Darmrohr mit Hülfe der 
endoskopischen Untersuchungsmethode der schärfsten Beobachtung zugänglich 
gemacht werden können. 



H. Enteritis chronica catarrhalis (Proctitis). 

Fig. 15, Taf. I. 

Nicht ganz in den Rahmen der vorliegenden Abhandlung gehört der 
folgende Fall, da er ein schon ohne Rektoskopie diagnostizierbares Darm- 
leiden repräsentiert. Er gehört aber insofern doch hierher, als er einer- 
seits ' das Bild der zuvor berichteten sekundären Proctitis catarrhalis ex 
polyposi rectali (E, Fall 8 mit Fig. 9, Taf. III) ergänzt, und andererseits, 
weil seinen wesentlicheren Symptomen nach auf die rektoskopisch gefundene 
Lokalisation des Leidens in ipso recto nicht geschlossen werden konnte. 

Frau S. Seh., 47 Jahre, seit 30 Jahren verheiratet, ist bis vor 3 Jahren 
im wesentlichen gesund gewesen; damals angeblich setzte ihre jetzige Er- 
krankung ein. Beim ürinlassen sei ihr damals öfter zugleich von hinten 
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Schleim abgegangen, so etwa ein Theclöffel voll oder etwas mehr. Später 
traten anfallsweise Durchfälle mit Schmerzen im Leibe, üebelkeit und 
Appetitlosigkeit hinzu. Die Durchfälle erschienen ohne erkennbare Veran- 
lassung 3 — 4mal täglich und für 3 — 4 Tage. Dann wieder viele Wochen 
vollständiges Wohlbefinden. 

Vor 2 Jahren begannen von Zeit zu Zeit dem Stuhl sich Blutstropfen 
beizumischen oder etwas blutig gefärbter Schleim. Nach dem Gebrauch 
von Abführmitteln und Tropfen wurde sie für etwa Y2 ^^^^ gesund. 

Seit einem Jahre wieder öfter Entleerung von Schleim oder von 
blutigen Beimengungen unter Schmerzen. Der Stuhlgang in dieser Zeit 
meist einmal täglich und fest. Patientin hat in letzter Zeit angeblich an 
Gewicht viel verloren. 

Etwas blass aussehende hagere Frau. Puls klein, 120 in der Minute. 
An den inneren Organen auskult. perkut. palpator. nichts Abnormes zu 
konstatieren. Urin frei von Alb. und Sacch. Am After keine Hämorrhoidal- 
knoten. 

Palpation per rectum ergiebt nichts Auffälliges. 

Vorstehenden Angaben nach wurde angenommen, dass ein „chronischer 
Darmkatarrh mit Beteiligung des Dickdarms" vorliege; für eine Lokali- 
sierung der Erkrankung im Rectum selbst sprachen allerdings zur Zeit 
weder die Beschwerden noch die Digitalexploration. Als eines der charak- 
teristischsten Zeichen für Proctitis inferior gilt bekanntlich der Tenesmus, 
davon aber wusste die Kranke selbst auf Befragen nichts zu berichten. 

Demgegenüber ergab nun die rektoskopische Untersuchung: pneumati- 
sche Dilatation des Rectum vollkommen, d. h. Schleimhaut glatt ausge- 
spannt, nicht gefältelt, gerunzelt. Trotzdem ist dasselbe mit dem stärkeren 
Tubus nur bis 9 cm oberhalb des Anus entrierbar; von hier aufwärts be- 
darf es des dünneren Tubus von 1,5 cm im Durchmesser. 

Die Schleimhaut des Rectum von der oberen Hälfte der Pars perinealis 
ab dunkler gerötet, gelockert, ödematös, mit samtartiger Oberfläche, mit 
reichlich zerstreuten blutigen Fleckchen und Punkten, mit einer unter- 
brochenen, grau-grünlichen, dünnen Schleimdecke. . 

Jeder noch so geringe Stoss oder Druck des Tubus gegen die Schleim- 
haut führt zu einer leicht blutenden Erosion. Ab und an fliesst von oben 
(S. romanum) her schmutzige, chokoladenfarbene, schleimige Flüssigkeit 
herab, die sich durch den Tubus entleert. Die Plicae rectales (coccygea 
links, sacralis inferior rechts, cfr. Fig. 15, Taf. L) zeigen einen unebenen, hier 
und da oberflächlich ulzerierten Rand. An der Basis der Plica coccygea, 
zwischen den Plicae und aufwärts von diesen einzelne oberflächliche Ero- 
sionsstellen, welche teilweise mit einem gelblich-grünen oder grauen Sekret 
bedeckt sind und wie diphtheritisch aussehen. 

Bei 13 cm oberhalb des Anus ist der Darm nicht weiter entrierbar 

7* 
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und zwar nicht wegen spastischer Kontraktion dieser Stelle (Constrictor 
recto-romanus) noch wegen Kontraktionsreizes oder gesto.igert:er Peristaltik 
des S. romanum, sondern weil hier der Darm an sich enger geworden ist 
infolge ödematöser Beschaffenheit seiner Schleimhaut. 

Zusammenfassend ergab demnach die rektoskopische Untersuchung 
eine entzündliche, katarrhalische Erkrankung des Rectum bis ins S. ro- 
manum hinauf, auf welche nach den sogenannten klinischen Zeichen, wie 
gesagt, nicht ohne weiteres geschlossen werden konnte; ein Befund, der 
immerhin geeignet ist, auf den Nutzen der endoskopischen Untersuchungs- 
methode für die Lokalisationsdiagnose der „Darmkatarrhe'' hinzuweisen und 
vielleicht auch für die einzuschlagende Behandlungsweise. 



L Ulcera plicarum Recti (parasitaria)? 

L. Seh., 45 Jahre. Neurasthenie. Fig. 11, Taf. 11. 

Seh. klagt seit ca. 6 Monaten über Druck im Epigastrium, über Uebel- 
keit, zeitweise eingenommenen Kopf, geringen Appetit und schweren 
Stuhlgang. 

Rektoskopischer Befund: Gute pneumatische Dilatation bis 14 cm vom 
Anus entfernt; Sagittalfalte bei 12 cm; dahinter Crus descendens S. ro- 
mani; vorübergehende Konstriktion an dieser Stelle ^ Constrictor recto- 
romanus. Plica coccygea bei 8 cm, Plica sacralis inferior bei 10 cm. 
Plica coccygea erscheint gegabelt oder doppelzinkig. 

Schleimhaut durchweg normal bis auf die Vorderfläche der Plicae rec- 
tales sowie der zwischen ihnen gelegenen Region; an der Basis der in der 
Abbildung etwas breiter auseinander sich gabelnden Plica coccygea ein 
etwa dreieckiges, flaches Geschwürchen mit dünner gelblicher Sekretdecke 
und mit hyperämischem Hofe; auf der rektalwärts sich hinziehenden 
zweiten Zinke dieser Falte zwei ca. 4 — 6 mm lange, 2 — 3 mm breite Ge- 
schwürchen, welche beide gleichfalls von einem roten, aber schmäleren 
Hofe eingerahmt und mit einem gelblich-grünlichen, hier und da rötlich 
punktierten Sekrete bedeckt sind. Das länglichere dieser beiden Ge- 
schwürchen zieht über den Rand der Falte hinweg eine ganz kurze Strecke 
weit auf deren pelvine Fläche. (Ein viertes derartiges Geschwürchen an 
der perinealen Fläche der Plica sacralis inferior, din fünftes in dem zwischen 
diesen beiden Falten gelegenen Schleimhautgebiete.) 

Das auf diesen Geschwürchen liegende, koagulierten Milchklümpchen 
ähnelnde eitrige Sekret ist abstreifbar; entfernt man dasselbe, so blutet 
die Oberfläche leicht und jetzt erkennt man an ihrer Oberfläche einen 
seichten, konkaven, rinnenförmigen Verlauf. 
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Der gelbliche Belag besteht mikroskopisch aus vielfach deformierten 
Eiterzellen ohne Mikroorganismen, welche sich auch nach Ausstrichen auf 
Agar nicht nachweisen Hessen. 

Was den Verlauf dieser kleinen Ulzerationen betrifft, so verschwanden 
innerhalb der 14 Tage, welche ich den auswärtigen Kranken hier zu beob- 
achten Gelegenheit hatte, 3 derselben, nämlich die analwärts gelegenen, 
spontan. 

Da die mikroskopische und bakteriologische Untersuchung (Hygieni- 
sches Institut) des Oberflächensekretes zu einem negativen Ergebnisse ge- 
führt haben, so vermag ich über die Natur dieser Geschwürchen nichts 
weiter zu sagen; ihrem Aussehen nach waren sie offenbar parasitären 
Ursprungs. 

Jedenfalls habe 'ich zu betonen, dass auf das Rectum hinweisende Sym- 
ptome von dem Manne, dessen Beschwerden sich auch ex juvantibus als 
neurasthenische erwiesen, nichts geklagt wurde, der Befund eben ein durch- 
aus „zufälliger" war. 



K. Motilitätsanomalieen Betreffendes. 

Von den bekannten Bewegungen des Darms, wie sie oft schon an der 
Bauchwand sichtbar ablaufen, ausgeprägter nach experimenteller Eröffnung 
der letzteren, kann man endoskopisch, wie es scheint, so gut wie nichts 
bemerken. Zwar ganz bewegungslos verhält sich während der endoskopi- 
schen Untersuchung weder das Rectum noch das S. romanum, wie ich im 
Abschnitt über normale und physiologische motorische Erscheinungen an 
den Plicae, an der Muscularis mucosae, an der Darmwand eingehender 
ausgeführt habe. Indessen schon dort musste ich hervorheben, dass die 
betreffenden Bewegungen des Darmrohrs in den einzelnen Phasen ihres Ab- 
laufes nicht zu erkennen sind, sondern nur in der oft blitzartig voll- 
zogenen Veränderung, in der fertigen Verschiebung, Drehung, Aufrichtung, 
Konstriktion, namentlich habe ich, wie sehr ich auch meine Aufmerksam- 
keit darauf richtete, niemals etwas von normal abwärts schreitender peri- 
staltischer oder, wie man sie auch nennt, von katastaltischer Bewegung 
beobachten können; im Gegensatz zur Oesophagoskopie, wo man derlei 
zuweilen ganz gut sehen kann. 

Um so bemerkenswerter ist es, dass ich gerade seltenere Formen der 
Darmbewegung, wie die lokalisierte Beschleunigung und die Umkehr der 
normalen Bewegungsweise beobachten konnte, nota bene bei „Gesunden." 
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a) Die lokalisierte Beschleunignni; des Motos peristaltiens. 

Physiologische Invagination. 
Fig. 12, Taf. U, . 

L. P., Mann, 38 Jahre. Obstipation. Schleimhaut vom Rectum und 
S. romanum normal: gute pneumatische Dilatation. Adenoraata plicae 
coccygeae et iuxta plicam. Cfr. Fall l in Abschnitt E mit Fig. 1 und 2, 
Taf. m. 

Bei 23 — 24 cm oberhalb des Anus die Knickstelle, Inflexio romana 
mit Labium und Fissura. 

Bei leichtem Druck gegen die ümbiegungsstelle zum Versuche, ob sich 
dieselbe kolonwärts verlegen lasse, kommt es rasch zu einer Ein- bezw. 
Vorstülpung eines höher aufwärts gelegenen Darmrohrstücks von etwa Y2 cm 
Länge durch die Fissura hindurch. Während sonst nach solchem Druck- 
versuche die ümbiegungsstelle um 1—2 und mehr Centiraeter vorwärts 
geht, d. h. das Crus descendens sich auf Kosten des Crus ascendens etwas 
verlängert, oder, wenn dies nicht der Fall ist, gelegentlich Faecesstückchcn 
durch die Fissur sich hervordrängen, stülpt sich hier plötzlich gegen den 
Tubusrand ein Darmstückchen vor, das sich rasch verlängert und während 
ich mit dem Tubus analwärts zurückweiche, diesem nacheilt bis auf etwa 
2 — 3 cm Weglänge (Fig. 12, Taf. II). Man kann deutlich Intussuscipiens 
und Intussusceptum unterscheiden, d. h. zunächst im Beginn die Halsfurche, 
durch welche das Intussusceptum hindurchgebrochen, später die zirkulären 
Berührungsflächen der Schleimhaut nebst der Spitze des Invaginatum und 
der verzogenen, kleinen spaltförmigen Mündung. 

Item: eine veritable totale oder centrale Intussusception des 
S. romanum in das S. romanum, eine Invaginatio colica. 

Differentialdiagnostisch käme anscheinend in Betracht eine Vorstülpung 
der kontrahierten Schleimhaut oder der kontrahierten Darmwand in das 
Lumen des gegendrängenden Tubus. 

Jedoch unterscheiden sich die dadurch bedingten endoskopischen Bilder 
wesentlich von einander: Die Kontraktion der Muscularis mucosae führt zu 
einem flachen Relief von Schlängelungen wie etwa Fig. 9, Taf. 1, die Darm- 
wandkontraktion zu dicken geschlängelten Wülsten wie zu gewundenen 
Darmschlingen in kleinster Wiederspiegelung, Fig. 5, Taf. I. Mögen nun 
auch diese beiden mehr graduell differenzierten Bilder von einander nicht 
immer sicher zu unterscheiden sein, schon deshalb nicht, weil Muscularis 
mucosae und Muscularis der Darmwand oft alternierend oder gleichzeitig 
agieren, mit dem Bilde Fig, 12, Taf. II, der Invagination sind sie ersichtlich 
absolut nicht zu verwechseln ; dasselbe ist unmittelbar nach der endoskopi- 
schen Untersuchung von mir entworfen worden. 

Dem kurzen Einblicke nach, denn ich hielt es für angezeigt, die ünter- 
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suchung zu unterbrechen, kann ich nur noch anführen, dass mir besondere 
Veränderungen an dem Invaginatum nicht aufgefallen sind; weder hinsicht- 
lich der Farbe, noch der Turgeszenz, noch in sonst einer Beziehung. Am 
folgenden Tage verhielt sich der endoskopische Befund wie zu Beginn der 
ersten Untersuchung normal. (Ueber eine Wiederholung der Invagination 
an diesem Tage finde ich in meinem Protokolle nichts bemerkt; dennoch 
meine ich mit Bestimmtheit mich zu erinnern, dass ich den seltenen Vor- 
gang bei demselben Manne zweimal zu sehen Gelegenheit gehabt habe.) 

Ich bemerkte soeben, dass ich beim Auftreten der Invagination auf 
eine eingehendere Beobachtung derselben verzichtete, weil ich in dem Ge- 
danken an die Invaginatio spasmodica bezw. paralytica als Folge einer 
länger fortgesetzten Untersuchung eine vielleicht nicht ungefährliche Ver- 
mehrung der Invagination befürchten zu müssen glaubte. 

In Wirklichkeit lag ein Grund zu einer solchen Befürchtung doch wohl 
nicht vor. Denn, um dies für spätere Beobachtungen ähnlicher Art nicht 
unerörtert zu lassen, es kommen „bekanntlich" ausser jener schweren Form 
der Invagination, wie wenigtens dem Experimente nach angenommen 
werden darf, auch leichte Formen vor, die nach Nothnagel^) als physio- 
logische anzusehen sind. 

Früher unterschied und unterscheidet man auch jetzt noch „einerseits 
die agonalc und andererseits die vitale oder persistierende oder entzündliche 
(Leichtenstern) oder obstruktive (Treves) Form;" für diese schlägt 
Nothnagel die Unterscheidung in die physiologische und pathologische 
Form vor. 

Die physiologische Invagination verlaufe im Leben symptomlos, 
bilde sich fast ausnahmslos im Dünndarm, oft bei Kindern, sehr viel 
seltener (50 : 1) bei Erwachsenen; sei selten über 5 cm lang; ein schwacher 
Zug (nb. an der Leiche) genüge, Sie aufzulösen, ihrem physiologisch 
stipulierten Charakter nach müsse auch angenommen werden, dass schon 
die normalen Bewegungen des Darms eine derartige Invagination veran- 
lassen können. 

In Uebereinstimmung hiermit fand Nothnagel nicht nur wie schon 
A. V. Haller an dem dem Reiz der atmosphärischen Luft ausgesetzten, 
sondern auch am gesunden Kaninchendarme im erwärmten physiologischen 
Kochsalzbade sowohl fertige Invaginationen von 0,5 — 2,0 cm Länge „an 
ruhig daliegenden Darmstrecken" als auch solche, welche unter seinen 
Augen sich bildeten und nach kurzer Zeit, zuweilen erst nach 10 Minuten 
sich wieder lösten. Diese Invaginationen entstehen in der Art, „dass ein 
sehr stark sich kontrahierendes Darmstück in ein anderes, weniger sich 



, 1) H. Nothnagel, Die Krankheiten des Darms in Nothnagel 's Spezieller Patho- 
logie und Therapie. Bd. XVII. Wien. Adolf Holder. 1898. 
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kontrahierendes oder auch ziemlieh ruhig beharrendes sieh einschiebt, und 
zwar in der Richtung von oben nach unten. ^ Dauert die Invagination etwas 
länger, dann ^hurt die Eontraktion des oberen Stückes auf, und es liegt 
nun ein schlaffes Stuck in dem anderen ebensolchen. In dieser Art hat 
man sich ganz offenbar die Entstehung der agonalen Invaginationen vorzu- 
stellen. Am Dünndarm ist der Vorgang bei sehr lebhafter Peristaltik eine 
häufige Erscheinung, am Dickdarm sehr viel seltener, doch kommt er auch 
an diesem vor.'' 

Nach diesen Auslassungen NothnageTs ist es ersichtlich, worin die 
Bedeutung der vorliegenden Beobachtung gefunden werden darf; sie bildet 
so zu sagen das Bindeglied, welches die unmittelbare Leber- 
tragung der tierexperimentell gewonnenen Ergebnisse auf den 
Menschen gestattet und dies beiläufig sogar für die selteneren Fälle 
beim Erwachsenen und den ebenso seltenen einer physiologischen In- 
vagination im Dickdarme. 

Je sicherer dies der Fall ist, um so berechtigter erscheint nunmehr 
NothnageTs Bemerkung, dass wie im Tierversuch „auch wohl am nor- 
malen Darm des Menschen solche kleinen Invaginationen sich bilden mögen, 
aber sich spontan wieder lösen, ohne zu weiteren Störungen Veranlassung 
zu geben." 

Bereits Cruveilhier, Rafinesque u. a. hielten das Vorkommen der- 
artig leichter, transitorischer Invaginationen bei Menschen für wahrscheinlich: 
ja Cruveilhier ging in dieser Auffassung sogar weiter, indem er für 
manche „Kolikanfälle, besonders solche, die nach Einfuhr von unverdau- 
licher Nahrung eintreten, als anatomische Basis eine Reihe temporärer In- 
vaginationen'' hinstellte. 

Demgegenüber habe ich zu betonen, dass den vorliegenden Fall 
von physiologischer Invagination weder Kolikschmerzen noch sonstige 
Störungen begleitet haben. 

b) Äntiperistaltik im Rectum und S. romanum Betreffendes. 

Die Frage über die Äntiperistaltik des Darms, d. h. dessen der Norm 
entgegengesetzt gerichtete peristaltische Bewegungsfahigkeit ist noch in 
vieler Beziehung eine offene; namentlich hinsichtlich des Anteils der Retro- 
peristaltik am Rücktritt von Darminhalt in den Magen beim kotigen Er- 
brechen, sowie an der Ausbreitung künstlich eingebrachter Nahrungsbestand- 
teile in höher gelegene resorbierfähigere Darmpartieen zum Zwecke künst- 
licher Ernährung. 

Auf die zahlreichen Arbeiten, welche sich mit diesem Gegenstande 
direkt oder indirekt beschäftigt haben, einzugehen, ist hier nicht der Ort; 
namentlich liegt es mir fern, die speziellere Frage zu diskutieren, ob der 
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Darm imstande sei, auf die Dauer in umgekehrter Richtung normal zu 
funktionieren. Denn diese Frage hat mit der ersteren über die Fähigkeit 
des Darms, vorübergehend normalwidrig zu arbeiten, im Grunde ge- 
nommen so wenig gemein, wie etwa die Frage über die Bedeutung des 
zyklischen, vorübergehenden Fiebers für die Vernichtung von Infektions- 
erregern bezw. deren Produkten mit der anderen Frage, ob andauernd er- 
höhte Körpertemperaturen mit dem normalen Ablaufe des Stoffwechsels 
bezw. des Lebens verträglich sei. 

Ich beabsichtige hier nur den tierexperimentell gewonnenen Tatsachen 
einige Beobachtungen gegenüberzustellen, die ich gelegentlich der vor- 
liegenden endoskopischen Studien „zufällig" habe machen können in Ver- 
bindung mit gleichfalls mehr beiläufigen, orientierenden Versuchen, ob und 
inwieweit unter Zuhilfenahme der Rektoskopie das Problem der Retroperi- 
staltik ohne operative Komplikationen und direkt ad hominem erfolgreicher 
sich würde in Angriff nehmen lassen. 

Aus den bisherigen Tierversuchen darf jedenfalls als festgestellt gelten, 
dass es eine anti- oder retroperistaltische, anastaltische ßewegungsfähigkeit 
des Darms giebt, aber wie Nothnagel betont, nicht im physiologischen 
Zustande. Daraus wird meines Erachtens mit Unrecht gefolgert, dass auch 
wohl beim Koterbrechen etc. sie kaum in Betracht käme. Selbst Noth- 
nagel lehnt ihre Bedeutung in diesem Sinne ab zu gunsten der Huguenot- 
van Swieten'schen Erklärung als der seiner Meinung nach einzigen, welche 
das Koterbrechen befriedigender zu deuten vermag. 

Die Huguenot-van Swieten'sche Erklärung geht bekanntlich dahin, 
dass bei Darmstenosen der Inhalt aufstaue und unter dem Einfluss mit 
dem ßrechakte verbundener Kompression des Abdomens in den Magen 
„überlaufe'^ u. s. w. Nothnagel^) sagt: „als Unterstützung dafür, wie 
entscheidend nicht eine Antiperistaltik, sondern der Brechakt als solcher 
für die Heraus beförderung des Darminhaltes sei, möchte ich auch die von 
mir gemachte Erfahrung ansehen, dass bei einer Enterostenose im S. ro- 
manum der ganze Dick- und auch der Dünndarm bis an das Jejunum 
hinauf mit fäkulentem, dünnem Inhalt erfüllt war, ohne dass Koterbrechen 
eingetreten war. Der Kranke hatte nämlich während des ganzen Krankheits- 
verlaufes überhaupt nicht gebrochen, nicht einmal Würgbewegungen gehabt." 

Demgegenüber kann ich die entgegengesetzte von mir wiederholt ge- 
machte Erfahrung anführen, dass auch ohne Erbrechen und ohne Würg- 
bewegungen Darminbalt reichlich in den Magen überzutreten vermag^) (und 
beiläufig auch unabhängig von jeder Stenosierung des Darms kotiges Er- 
brechen nicht selten ist). 



1) 1. c. 

2) J. Schreiber. Deutsche med. Wochenschr. 1902. No. 27. 
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Es müssen also noch andere als diese nrtechanischcn Kräfte im Spiele 
sein, wo Darrainhalt rückwärts befördert wird. Die Pendelbewegung, die 
Rückstosskontrakiion (Nothnagel); die Spritzbewegung, die recht- und 
rückläufige Bewegung des Darras [Grützner (?)]. Ich konome auf sie im 
Anschluss an die (olgenden rektoskopischen Beobachtungen sogleich zurück. 

1. Wiederholt glaubte ich bemerkt zu haben, dass Faecesstückchen, 
welche im S. romanum vor der Umbiegungsstelle zum Crus ascendens 
lagen, durch die Fissur verschwanden; einmal sah ich nun bestimmt, dass 
ein solch gröberes Stück aus dem Crus descendens durch die Fissur in das 
Crus asccndens zurücktrat. Dies gab den Anstoss, auf derartige Vorkomm- 
nisse genauer zu achten. 

2. .J. N., Mann, Gl Jahre. Prolapsus ani. 

Im IlectuDi 8 cm oberhalb des Anus Faeccs. Hintor dieser Ffikalmasse, bei 9 bis 
10 cm, kontrahiert sich das Rectum ab und an und »^eht nach der Kontraktion in voll- 
kommene pneumatische Dilatation über. Mit jeder Kontraktion rückt die Fäkalmasse ein 
kleines Stücltchen rückwärts, d. h. magenwärts; die Verschiebung ist im einzelnen Falle 
kaum messbar; aber der wachsende Abstand des eben noch dicht vor dem Tubusrande 
gelegenen Kotstücks von demselben fällt auf. Nach 12— 15 Minuten ist die Kot- 
masse um 5 cm, d. h. bis 13 cm zurückgewichen. 

3. Versuch bei demselben Manne J. N. am folgenden Tage: nach Ueberschreitung 
der Pars sphincterica sieht man hintereinander die Plica coccygea (rechts) bei 7 cro, 
Plica sacralis inferior (links) bei 10 cm. Durch den von den Falten flankierten Kanal 
schiebt sich eine dicke, feste, wurstförmige Fäkalmassc träge analwärts. In diesem Mo- 
mente werden durch den Tubus ca. 50 ccm konzentrierte Kochsalzlösung in die Ampulla 
recti eingegossen; die Flüssigkeit bleibt zunächst bis in das Tubusrohr hinein stehen. 
Nach ca. 2 Minuten verschwindet sie a-llmählich; jetzt zeigt sich, dass mit der Flüssig- 
keit auch die wurstförmige Fäkalmasse bis auf einen kleinen Rest um G cm, d. h. bis 
12 cm oberhalb des Anus rückwärts verschwunden ist. Sofortige Wiederholung der 
Kochsalzinjektion. Dieselbe bleibt abeimals ca. 2 Minuten im Tubus stehen, was die 
Berichtigung des Darminnern unmöglich macht; allmählich verschwindet sie wieder. 
Jetzt sieht man die anfänglich ununterbrochene Kotsäule in einzelne Stücke 
zerfallen, Stück für Stück, Millimeter für Millimeter hinter die Falten im 
S. romanum zurückweichen, bis 19 — 20 cm; hier an der Knickstelle zum Crus 
ascendens wird die Masse aufgehalten. 

4. Versuch bei demselben Manne. Am folgenden Tage ist der Darm bis ins S. ro- 
manum hinein frei von Faeces. Abermalige Injektion konzentrierter Kochsalzlösung. Von 
einer Bewegung des Darms, sei es kata-, sei es anastaltisch, ist im Verlaufe ca. Y^ Stunde 
nichts zu bemerken. Schleimhaut nach der Injektion hyperämisch. 

5. Versuch. M. P., Mann, 25 Jahre. Neurasthenie. 

Pars sphincterica 4,5 cm lang; ca. 2 — 3 cm oberhalb derselben werden um 9 Vhx 
vorm. 2 rohe Erbsen nebst einer Messerspitze Kochsalz eingelegt. 

P. wird darauf veranlasst, Yg Stunde ruhig zu sitzen. 

9Y2 Uhr rektoskopische Untersuchung: die Erbsen sind in der Pars ampullaris 
nicht zu entdecken; sie befinden sich aber 14cm oberhalb ihrer ursprünglichen Lagerung, 
d. h. in einer Tiefe von 21 cm; 10 Minuten später von 24 cm; die Erbsen sind dem- 
nach in 40 Minuten 17 cm darmaufwärts gewandert. 

5. Versuch. Wiederholung desselben nach 4 Tagen. 
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8 ühr. Oberhalb der Plica coccygea Fäkalmassen. 2 Erbsen nebst einer Messer- 
spitze Kochsalz werden zwischen Marge anularis und Plica coccygea eingelegt. Darauf 
bleibt der Untersuchte 1 Stunde ruhig sitzen. 

9 Uhr 5 Min. Die beiden Erbsen sind in der Ampulle nicht zu finden. Auch die 
Paeces sind von hier verschwunden; selbst im oberen Teile des Rectums, sowie im Be- 
ginn des S. romanum ist von Faeces und Erbsen nichts zu bemerken. Bei 25 cm werden 
die Faeces entdeckt und aus ihnen hervorschimmernd die Erbsen. (Beim Versuche mit 
Sonden und Tupfern dieselben herauszuholen, weichen die Fäkalmassen allmäiilich 
zurück bis 30 cm oberhalb des Anus. 

Es gelingt nicht, die Erbsen aus dem Kote zutage zu fördern; sie sind aber auch 
bestimmt nicht mehr aul der Strecke zum Anus hin vorhanden.) Die Erbsen sind 
demnach von 4,5 cm bis 25 cm oberhalb des Anus, d. h. ca. 20 cm darmauf- 
wärts gewandert. 

6. Versuch 3 Tage später. 

In der Ampulle Scybala, welche sich als Kotsäule bis tief ins S. romanum hinein 
fortsetzen ; um frei in das S. romanum hinabblicken zu können, wird die Kotsäule über 
das Genu recto-romanum hinaus vorsichtig gegen die untere Wand platt angedrückt. 

Darauf, 11 Uhr, 3 Erbsen und Kochsalz dicht hinter Marge anularis eingelegt. 
P. setzt sich ruhig hin. 

11 Uhr 30 Min. Erbsen liegen an derselben Stelle. Ampullarschleimhaut hyper- 
ämisch. Stuhldrang. Defäkation. 

12 Uhr. Wiederholung des Versuches, nachdem sich der Darm völlig entleert hat. 
12 Uhr 45 Min. Erbsen liegen an derselben Stelle. 

7. Versuch am darauffolgenden Tage. 

11 Uhr 30 Min. 2 Erbsen und Kochsalz 8 cm vom Anus entfernt deponiert. 

12 Uhr 15 Min. 1 Erbse liegt rechts in der Ausbuchtung des Rectums hinter dem 
Marge anularis; die zweite Erbse an Fäkalmasse klebend 19—20 cm oberhalb 
des Anus; während der Beobachtung befinden sich die Fäkalmassen in analwärts ge- 
richteter Bewegung, sodass dieselben nebst der leinen Erbse zuvor wohl noch tiefer als 
20 cm gelegen hat. 

12 Uhr 15 Min. Die aus der Tiefe gefischte Erbse wird sogleich wieder bei 9 cm 
eingelegt. P. sitzt ruhig, giebt aber an. Stuhldrang zu spüren. 

12 Uhr 45 Min. Die Erbse ist um 4 cm tiefer analwärts getreten, sie liegt bei 5 cm. 
Ampulle frei von Faeces; letztere finde ich bei 16—17 cm, also gleichfalls um etwa 3 bis 
4 cm analwärts verschoben. Stuhldrang. 

8. Versuch am folgenden Tage 10 Uhr. 

2 Erbsen und Kochsalz; die eine Erbse frei, 9 cm oberhalb des Anus, die zweite 
Erbse an einem zum Anus herausragenden Seidenfaden befestigt und 14 cm auf eine da- 
selbst befindliche Kotmasse gelegt. P. erhebt sich sofort und bleibt dann ruhig sitzen 
bis 11 Uhr: die Erbsen sind jetzt zunächst bis 21—22 cm oberhalb des Anus (Knick- 
stelle) nicht zu finden. 

Auf dem Rückwege mit dem Tubus werden die KotbrÖckel mit dem Tubusrande 
Stückchen für Stückchen untersucht; so finde ich die am Seidenfaden hängende Erbse 
hinter der Plica sagittalis bei 13 cm, also an ihrer ursprünglichen Stelle versteckt, die 
freie Erbse fehlt jedoch noch. Abermalige Durchsuchung des Rectums bis ins S. romanum; 
jetzt finde ich die freie Erbse bei 15—16 cm, also 7 cm rückwärts von ihrer 
ursprünglichen Stelle zwischen Faeces. Dauer der Untersuchung ca. 20 Minuten. 

9. Versuch 6 Tage später. 

2 daumengliedgrosse Stückchen geschabtes Fleisch in heisses Wasser getaucht und 
dann mit einer Messerspitze Salz ins Rectum eingebracht. Bis ca. 11 cm oberhalb des 
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Anus vorgeschoben wird die Fleischmasse in Kniebruststellang an das S. romanora dicht 
heran aspiriert und fällt in das Crus descendens bis 18 cm hinab. 

Y2 Stunde später und darauf nach 1 Stunde endoskopiert. Schleimhaut hyper- 
ämisch mit stärkerer Sekretion. Fleischmasse an derselben Stelle; sie ist weder rück- 
wärts noch abwärts gerückt; sie scheint zerfallen, maceriert zu sein. 

10. Versuch. Abend zuvor Defäkation. Rectum und S. romanum heute frei von 
Faeces. 

2 Erbsen und Kochsalz oberhalb der Plica coccygea, d. h. bei ca. 8 cm vom Anus 
entfernt eingelegt. Eine Stunde später befinden sich die Erbsen an derselben Stelle 
nebst zähem Schleim, welcher analwärts niederfliesst. 

Von 11 — 12 cm oberhalb des Anus kann man ca. II cm weit, d. h. bis 23 cm, bis 
zur Inflexion das Innere des S. romanum genau übersehen. Dort an der Infloxio romana 
liegt eine geringe Menge Schleim, welche ich durch den Tubus fixiere; sie wird nur 
wenig respiratorisch und noch schwächer pulsatorisch mitbewegt. An diese Stelle werden 
ca. 0,5 g Kochsalz appliziert; 5 Minuten später noch ca. 0,5g oder etwas mehr, welches 
ich längs 16— 20 cm ausstreue. Im Verlaufe der folgenden ca. Ya^^^'^*^'©^'™ Beobachtung 
wird die Schleimhaut hyperämischer, sezerniert sie stärker, aber von einer Bewegung 
des Darms in dieser oder jener Richtung ist absolut nichts zu bemerken, noch auch 
irgend etwas von Kontraktion. Der Untersuchte gibt an, dass er Stuhlgang empfinde, 
jedoch sich einhalten könne. 

Zum Schluss der Untersuchung werden in Abständen von ca. 3 Minuten Eispillen 
appliziert; weder Rectum noch S. romanum zeigen danach die geringste Bewegung. 

Die Empfindung von in das Rectum oder S. romanum eingebrachten Reizmitteln 
scheint ausserordentlich gering. Eis wurde anfänglich nur als nass. später — bei 
grösserer Aufmerksamkeit — als kalt bezeichnet. 

11. Versuch nach 3 Tagen. 8 Uhr. 

25 ccm geschlagenes rohes Ei und 25 ccm 30proc. Kochsalzlösung werden ins 
Rectum gegossen; die Flüssigkeit fällt ins S. romanum; das anale Ende der Flüssigkeits- 
säule steht bei 15 cm vom Anus entfernt. 

Um lOUhr, d. h. nach 2 Stunden befindet sich die Flüssigkeit an derselben Stelle. 

Um 12 Uhr, d. h. nach 4 Stunden steht die Flüssigkeit 3 cm abwärts, d. h. bei 
12 cm. Schleimhaut hyperaraisch und zäher Schleim im Rectum. P. hatte in der 
Zwischenzeit wiederholt Stuhldrang, konnte ihn aber zurückhalten. 

13. Versuch. Einem Manne 0., einer Frau H. werden je 30 ccm der Nahrungs- 
flüssigkeit wie im voranstehenden Versuche 8 und bezw. 10 cm oberhalb des Anus ins 
Rectum eingegossen. 

Bei beiden entwickelt sich jedoch schon nach wenigen Minuten ein so heftiger 
Stuhldrang, dass sie demselben durch Defäkation nachgeben müssen. 

14. Versuch. Keine Faeces im Darm; elektrische Reizung. 

Vermittelst einer isolierten Knopfelektrode werden P. im Rectum und abwechselnd 
im Beginn des S. romanum induzierte Ströme von Augenblicks- bis 30 Sekunden Dauer 
appliziert. Keine Bewegung sichtbar; nicht einmal eine deutliche, lokalisierte Kon- 
traktion der Darmwand, sicher keine ring- noch halbringförmige Kontraktion. Auch an 
den Plicae rectales nichts von Bewegung. Der elektrische Reiz wird von P. als empfind- 
lich bezeichnet, (nb. P. fühlt sich durch diese Prozeduren „erheblich gebessert'* und 
verrät daher vielleicht weniger Empfindlichkeit.) 

15. Versuch. C. M. S., Mann. In der Ampulle Faeces. 

Versuch mit elektrischer Reizung wie zuvor im Rectum bis zum Beginn des S. ro- 
manum: Schmerzempfindung ziemlich stark. Auf den elektrischen Reiz erfolgt regel- 
mässig eine Kontraktion des Beckenbodens, niemals aber eine deutlich sichtbare, kata- 
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oder anastaltiscbe Bewegung des Rectum an sich, obschon die in der Ampulle befind- 
lichen Paeces innerhalb der Versuchsdauer, d. h. ca. 15 Minuten, um 3—4 cm darm- 
aufwärts getreten zu sein scheinen. 

Keine Bewegung an den Plicae rectales, keine lokale ringförmige Kontraktion; wohl 
aber kontrahiert sich öfter die Schleimhaut des Rectum an der Applikationsstelle des 
Elektroden knopfs. 

16. Versuch. 0., 20jähriger Mann. Oesophagitis. Keine Faeces im Rectum. 

Nach üeberschreitung der Pars sphincterica ist das Lumen des Rectum „durch eine 
rote Wand verlegt". An diese Wand wird der Eloktrodenknopf gelegt und der Strom 
appliziert. Zunächst Kontraktion der Glutaealmuskulatur, nicht des Darmrohrs. Nach 
wenigen Minuten verschwindet die rote Wand. Jetzt bewirkt der elektrische Strom 
Schmerz und lokale Kontraktion der Schleimhaut; aber nichts von Bewegung des Darms, 
nichts von lokaler Kontraktion der Darmwand, nicht ring-, nicht halbringförmig; Plicae 
rectales ohne Bewegung. 

Das Ergebnis vorstehend mitgeteilter Beobachtungen und Versuche 
lässt sich etwa dahin zusammenfassen: innerhalb des Dickdarms (S. rom.) 
und Rectum sind, man kann wohl sagen, unter physiologischen Be- 
dingungen Kräfte nachweislich, welche nicht nur etwa „Flüssigkeiten oder 
in Flüssigkeit suspendierte kleinste Partikelchen'' sondern gröbere Massen, 
kompakte feste formierte Faeces, Erbsen darmaufwärts zu be- 
fördern vermögen; und zweitens: in üebereinstimmung mit dem Tier- 
experiment lässt sich auch für den Menschen bestätigen, dass nach an un- 
physiologischer Stelle applizierten Reizen (Kochsalzkrystall, konzentrierte 
Kochsalzlösung) Transporte im Darme erfolgen, welche auf Umkehr der 
normalen Bewegungsrichtung beruhen. Solche Bewegungen treten aber, wie 
es scheint, nur dann auf, wenn Faeces im Darm sich befinden, nicht bei 
beliebigem Inhalte und nicht, wenn er leer ist. Am leeren Darm konnten 
weder durch Chlornatriumkrystalie, noch durch elektrische oder thermische 
Reize (Eis) Bewegungen erzielt werden, jedenfalls keine, die auch nur ent- 
fernt als kata- oder anaperistaltische zu bezeichnen gewesen wären. Es ist 
dies von besonderer Bedeutung in Rücksicht auf die Vorgänge bei der 
künstlichen Ernährung, für welche es sogar als Vorschrift gilt, der Injektion 
der künstlichen Nährlösung eine Reinigung, eine Kotentleerung des Darms 
voraufgehen zu lassen. Also: auch wenn der leere Darm mit 
Nahrungsbestandteilen, geschlagenen Hühnereiern, geschabtem 
Fleisch unter Zusatz von konzentrierter Kochsalzlösung be- 
schickt wurde, war eine rückwärtige, darmaufwärtige Bewegung 
nicht zu konstatieren; danach scheint es, dass besonders Restbestand- 
teile der Nahrung samt Endprodukten des Stoffwechsels Reizmittel 
spezifischer Art repräsentieren, welche Bewegungen der Darm wand in dieser 
und jener Richtung anzuregen geeignet sind. 

Was den Modus der beschriebenen Rückbewegung betrifft, so kann für 
die vorliegenden Fälle kaum ein anderer als der der wirklichen Anti- oder 
Retroperistaltik in Betracht kommen. Denn die Spritz-, recht- und rück- 
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läufige Bewegung Grützner's soll nur geeignet sein, Flüssigkeiten und 
allenfalls kleinste Partikclchen zum Zwecke ihrer „Durchmischung und 
Ausbreitung über grössere Abschnitte des Darms" zu befördern, während 
Nothnagel's „Rückstosskontraktion" nur oberhalb einer Darmokklusion 
denkbar ist. So bliebe ausser der Retroperistaltik nur noch die Pendel- 
bewegung zu berücksichtigen. Ihrer Form nach raüssto sie vom Darm- 
innern aus, d. h. endoskopisch gesehen und erkannt werden können. 
Tatsächlich habe ich derlei auch beobachtet, wenn auch der Ablauf solcher 
und ähnlicher Bewegungen so rasch vor sich geht, dass er in seinen ein- 
zelnen Phasen nicht zu verfolgen ist. 

Im Abschnitt F über physiologische motorische Vorgänge im Darm 
habe ich auf diese hinweisend angegeben, dass im Rectum, häufiger im 
S. romanum Bewegungen sichtbar sind, durch welche die Lage des Darms 
sich rasch ändert, der Darm gedreht, gestreckt wird; sich z. B. das Crus 
descendens plötzlich aufrichtet; es somit in frontaler oder sagittaler Rich- 
tung Aenderungen seiner Lage als Ganzes vollführt, ohne Verengerungen 
seines Lumens, d. h. ohne Zeichen wurmförmiger Lokomotion. Dass jener 
Rücktransport unter derartigen Bewegungen stattgehabt hätte, kann ich 
aufs bestimmteste in Abrede stellen; vielmehr geschah dies sichtlich oft 
langsam, unter wiederkehrenden Zusammenschnürungen des oberen Teils 
des Rectums, oder so, als ob von rückwärts her die Fäces langsam und 
in Absätzen darmaufwärts zurückgezogen würden. 

So bleibt meines Erachtens nur die eine Möglichkeit übrig, diese 
grosse Kraft in der spezifischen Antiperistaltik des Darms zu erblicken, zu 
deren künstlicher Anregung manche der bisher verwandten experimentellen 
Methoden am Tiere nicht besonders geeignet sein mögen, während sie 
beim Menschen unter einstweilen nicht durchsichtigen Bedingungen offen- 
bar öfter auftritt. Ich erinnere in dieser Beziehung abseits von meinen 
obigen Beobachtungen z. B. auch an die, wenn auch seltenen Fälle von 
retrograder oder ascendierender Invagination, in welchen also ein 
tiefer gelegener Darmabschnitt in einen höheren hineinschlüpft, „die 
Flexura sigmoidea in das Colon descendens" oder „das Colon descendens 
in das Colon transversum". 

Die vorliegenden Beobachtungen wären demnach, wie gesagt, vielleicht ge- 
eignet zu zeigen, dass die Antiperistaltik des Darms bei Menschen in ausreichen- 
der Stärke auftreten kann, um gröbere Massen darmaufwärts zu treiben 
und zweitens: dass unter geradezu „physiologischen" Bedingungen solche 
antiperistaltischen Bewegungen möglich sind; eine Tatsache, welche für die 
Physiologie wie für die Pathologie um so mehr beachtet und verfolgt zu 
werden verdient, als sie vom Dickdarm aus konstatiert ist, wo nach 
Nothnagel's Beobachtungen bei Tieren die Lebhaftigkeit schon der nor- 
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malen Bewegung der Regel nach ausserordentlich gering ist; so gering, 
dass im Gegensatz zum Duodenum und Jejunum, zum Teil auch zum Ileum 
hier „am Coecum, Colon und Rectum gelegentlich während mehrstündiger 
Beobachtung vollständige Ruhe zu konstatieren" ist. 



L. Die Lage des Rectum und S. romanum in Beziehung zur 
topischen Diagnostik bei Erkrankung des Darms. 

Länge und Lage der innern Organe wechseln bekanntlich individuell 
ausserordentlich; besonders gilt dies für den Magen, seltener für die Leber, 
häufiger für den Darm; vornehmlich für das Colon, einschliesslich das 
S. romanum. 

Hinsichtlich des Rectum nimmt man an, dass es gewöhnlich in der 
Mittellinie des Sacrum herabläuft. In Uebereinstimmung damit muss der 
Tubus des Endoskops, will man nach rechts und links alles gleichmässig 
übersehen können, bis gegen das Ende des Rectum direkt in der Median- 
achsc geführt werden. Doch kommen auch andere Lagen des Mastdarms 
als die eben genannte vor; namentlich bei Kindern. So gibt Steffen an, 
das Rectum läge ebenso häufig links wie rechts; Jacobi, sehr häufig in 
der Mitte oder in der rechten Beckenhälfte; Ssokolow, in 37,5 pCt. in 
der rechten Körperhälfte, 37,5 pCt. in der linken, 22,5 pCt. in der Mitte, 
2,5 pCt. teilweise rechts, teilweise links. Auch bei Erwachsenen kommt 
etwas ähnliches vor; wenigstens beobachtet man rektoskopisch, dass das 
obere Drittel des Rectum nicht gar so selten seitlich, besonders rechts 
von der Mittellinie etwas abweicht, sodass man genötigt ist, in einem 
mehr oder weniger starken Winkel den Tubus dahin zu richten. Bei Er- 
krankungen der Nachbarschaft des Rectum, am Uterus nebst Adnexen, bei 
Tumor im S. romanum kommen solche Deviationen öfter vor. 

Grössere Bedeutung als diese beanspruchen Länge und Lagerungs- 
verhältnisse des S. romanum; die Länge des S. romanum habe ich im 
anatomischen Abschnitte B ausreichend erörtert. Ich verweise daher auf 
das dort Gesagte und erinnere nur an den zweifelhaften Wert von Längs- 
bestimmungen, welche früher oder später nach dem eingetretenen Tode 
und jedenfalls nach der Entfernung des Darmteils aus seiner natürlichen 
Lage an ihm ausgeführt wurden. 

Was die Lage des S. romanum betrifft, so ist gerade in Bezug auf 
diese bekannt, wie ausserordentlich verschieden sie „normalerweise" sein 
kann; sie ist bei Kindern und Erwachsenen eine andere, aber auch bei 
Erwachsenen keineswegs konstant die gleiche. Dieser Umstand bedingt 
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gelegentlich die grossesten diagnostischen Schwierigkeiten und hat ab und 
an zu gröberen operativen Fehlern Veranlassung gegeben. Ich gehe daher 
etwas ausführlicher darauf ein. 

Gemeinhin wird das S. romanum in die linke Regio iliaca verlegt. 
Auch Waldeyer^) tut dies, indem er hinzufügt, dass „der Verlauf und 
die Krümmung dieses Darmteils manchen Varietäten unterworfen" und bei 
Neugeborenen ein langes Mesenterium bemerkenswert sei, wodurch bei 
Neugeborenen die Flexura sigmoidea rechts in der Nähe des Coecum zu 
liegen kommen kann. 

Besonders eingehend beschreibt Merkel die Lage des S. romanum. 
Nach ihm „ist der Ursprung der Bauchfellplatte an der Bauch wand und 
ihr Verlauft) massgebend für seine Länge und Lage. Die Haftlinie des 

Mesosigmoideums ist winklig geknickt In der ersten Lebenszeit 

liegt der Scheitelpunkt des Winkels auf dem vierten Bauchwirbel. Im 
späteren Kindesalter schrumpft gewissermassen der ganze Winkel nach 
links unten, sodass schliesslich sein Scheitel auf dem Promontorium 

liegt Es kommt nun darauf an, wie weit sich die Mesenterial- 

verhältnisse vom kindlichen Zustande entfernen". Je nachdem nun der 
Haftwinkel oder das Mesenterium oder beide zusammen kürzer oder länger 
seien, könne man 4 Typen unterscheiden. 

In Fig. 172 und 195 (S. 595) bildet Merkel die beiden Extreme nor- 
malen Vorkommens bei Erwachsenen ab; ich habe diese beiden Figuren in 
nebenstehender Skizze, Fig. 18 zusammenzufassen und durch Merkel's 
Numerierung unterscheidbar zu machen gesucht. „Die Lage der Figur 195, 
wo die Flexur ins kleine Becken hinabhängt, wird vielfach als die eigent- 
lich typische geschildert.. Mit Unrecht , denn die Lage der 

Fig. 172, wo der Gipfel des Colon sigmoideum in der Bauchhöhle auf- 
steigt, ist mindestens ebenso häufig; nach meinen Erfahrungen, welche mit 
denen anderer üntersucher im Einklänge stehen, noch häufiger." Zwischen 
diesen beiden Lagen kommen aber auch je nach der Länge der Sigmoid- 
schleife andere Lagen vor, wie die schwarz schraffierten Figuren erkennen 
lassen. „Ist sie (sc. die Sigmoidschleife) sehr lang, dann kann sie erst 
quer durchs Becken gehen, um dann neben dem Colon ascendens aufzu- 
steigen (c), so dass dann rechts drei Dickdarmrohre nebeneinander liegen. 
Sic kann sogar noch länger werden, so dass sie in der Gegend der Flexur 
umbiegt und am Colon transversum entlang sich wieder nach links 
wendet (d). 

Vollends kompliziert gestalten sich die Verhältnisse, wenn zu diesen 



1) Lehrbuch d. topograph. chirui'g. Anatomie. G. Joessel und W. Waldeyer. 
Cap. Bauch (Abdomen). S. 234 u. Fig. 52. S. 190. 

2) Handbuch d. topograph. Anatomie. II. Bd. 3. Liefg. 1899. S. 595. 
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Schematischc Darstellung des Verlaufs der Flexurschlinge nach Merkel; — gemäss 

Fig. 172; • und |||l||||l||l|i||| gemäss Fig. 195 seines Handbuchs der topographischen 

Anatomie. 



schon normalerweise variablen Lagen noch abnorme Schlingenbildungen 
oder abnorme Lagerungen der übrigen Colonschenkel sich hinzugesellen. 
Die Kenntnis dieser Anomalieen verdanken wir besonders der gründlichen 
Bearbeitung des in Rede stehenden Gegenstandes durch Curschmann^): 
„Häufiger (sc. als eine doppelte S. romanum-Schlinge) ist eine abnorm 
starke Schleife zwischen dem Abgang des untern Schenkels des S. romanum 
und dem Beginn des Rectum. Diese Abnormität ist von grosser praktischer 
Bedeutung, insofern sie fast immer sich mit dem Eintritt des untern Colon- 
endes ins Becken am rechten Rande desselben verknüpft. Das Coecum und 



1) H. Curschmann, Topograph-klinische Studien. Deutsch. Arch. f. klin. Med. 
Bd. LUI. 1894. 
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dieser Darmteil, also Anfang und Ende des Dickdarms, liegen alsdann dicht 
nebeneinander, gelegentlich sogar miteinander verwachsen, in der Gegend 
der rechten Fossa iliaca.*^ 

Leicht begreiflich, dass derlei zu schweren diagnostischen Irrtümern 
und zu falschen operativen Eingriffen führen können, so ^dass statt des 
Coecum unter solchen Umständen das unterste Colonende in der rechten 
Fossa iliaca eingenäht und eröffnet und so der künstliche After unter der 
Stelle des Darm verschlusses angelegt wurde*'. 

Bei intaktem Situs und besonders grosser Sigmaschlinge findet man 
dieselbe meist in der Mitte des Bauches gelagert, so zwar, dass ihre 
Längsachse der Linea alba fast parallel läuft und im Leben offenbar un- 
mittelbar von ihr gedeckt wurde**. So könne die Sigmaschlinge bis zum 
Colon transversum, selbst bis in die Zwerchfellkuppel hinaufragen. 

C. hat derlei abnorm grosse S. romanum-Schlingen „ausnahmslos an 
im ganzen ungewöhnlich langen Dickdärmen**, jene eigenartigen Lagerungen 
unter 233 Leichen nicht weniger als 15 Mal gefunden. Ein Prozentsatz 
anomaler Verhältnisse, welcher schon unabhängig von den normalerweise 
von Merkel angegebenen Variierungen gewiss geeignet ist, dem Diagnosten 
die grossesten Verlegenheiten zu bereiten. 

Je häufiger und je bestimmter dies nun so ist, um so mehr fühle ich 
mich versucht, auf die Rekto-romanoskopie als auf eine Methode hinzuweisen, 
vermittelst deren man im stände ist, die hinsichtlich des Rectum und 
S. romanum zunächst autoptisch konstatierten variablen, mehr minder ano- 
malen Lagerungen auch am Lebenden nicht nur allgemeiner nachzuprüfen, 
sondern sogar im Einzelfalle vielleicht sicherer als mit den bisherigen Me- 
thoden zu diagnostizieren und für das Handeln am Krankenbette nutzbar 
zu machen. 

In folgender Weise: das in das S. romanum eingeführte Endoskop ist 
bei der überwiegenden Mehrzahl der Untersuchten an der Bauchwand fühl- 
bar; der Regel nach fühlt man nur das vorderste Ende des Tubus; öfter 
einen grösseren Teil desselben. Je näher im einzelnen Falle der Rectum- 
schenkel de^ S. romanum vor die Dünndärme sich lagert und an die vor- 
dere Bauchwand herantritt, um so unmittelbarer und deutlicher hinter der- 
selben ist der Tubusrand abzutasten und umgekehrt. Die Kniebrustlage 
bringt es, wie ich gezeigt habe, mit sich, dass der Rectumschenkel des 
S. romanum zur vorderen Bauchwand diaphragmawärts niedersteigt, so dass 
der entrierte Tubus gerade gegen das Diaphragma hin besonders nahe an 
die vordere Bauchwand heranzutreten pflegt; analwärts hingegen, wo der 
rektale Schcnkcitcil noch kurz und weniger beweglich ist, hält er sich von 
der Bauchwand mehr entfernt, so dass nahe dem Rectum der im S. ro- 
manum bcfindliclic Tubus oft nur noch durch bimanuelle Untersuchung 
nachgowiesen werden kann, d. h. nur dadurch, dass man einerseits mit 
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der freien linken Hand gegen die Symphysis ossium pubis ein — anderer- 
seits mit der rechten Hand den Tubus ihr entgegendrängt; sind die Bauch- 
decken dünn und entspannt, so ist auch dies nicht einmal nötig; 11 — 12 cm 
oberhalb des Anus kann der Tubus hinter der Symphysis oft schon ohne 
jeden Gegendruck nachgewiesen werden. 

Je nachdem nun das S. romanum nach dem Typus der Fig. 195 oder 
172 Merkel 's verlauft, oder kürzer, wenn man so sagen darf, je nachdem 
es S- oder X?- förmig gestaltet ist, dann auch, je nach der Länge des 
Mesenterium wird das Resultat der rektoskopisch-palpatorischen Unter- 
suchung ein verschiedenes sein müssen. 

Im ersteren Falle nämlich und bei kurzem Mesenterium wird in der 
Kniebrustlage die nach dem kleinen Becken hingehende Biegung des Flexur- 
gipfels sich gar nicht öffnen können; das Resultat wird ein negatives sein, 
oder nur soweit positiv, dass man den Tubus hinter der Symphysis ossium 
pubis findet. 

In letzterem Falle wird man dagegen die Verl aufs weise der rektalen 
Flexurschlinge mit Leichtigkeit verfolgen können, gleichviel ob sie normal 
nach links, oder in der Mitte, nach rechts oder sonst wohin, oder wie hoch 
auch zum Diaphragma hinaufzieht, um so leichter, je länger das Mesente- 
rium der ß-Schlinge gerade ist. 

Indem man nun mit einem Farbstift die Palpationspankto an der 
Bauchwand festlegt, kann man den gesuchten Verlauf und die Länge des 
endoskopierbaren Teiles des S. romanum unmittelbar und absolut an 
der Bauchwand graphisch festlegen; (mit Wahrscheinlichkeit auch den 
Gesamtverlauf desselben, indem man den gefundenen Endpunkt mit dem 
konstanteren Lagerungspunkte des Colon descendens verbindet). 

Jedoch lässt sich, wie es scheint, eine Fehlerquelle hierbei nicht vermeiden. Indem 
nämlich bei der Kniebrustlage die Bauchwandung gegen die Brust hin zusammensinkt, 
kommt man in den extremen Fällen, in welchen der Tubnsrand im Epigastrium oder 
hinter dem Rippenkorbe in der Nähe der Zwerchfellkuppel gefühlt wurde, zu Palpations- 
marken, welche der wirklichen Lage des Tubusrandes nicht entsprechen, dem Anscheine 
nach tiefer an der Abdominalwand liegen. 

Die im folgenden mitgeteilten Lagerungsverhältnisse mögen also nicht ganz 
fehlerfrei sein, im Prinzipe hoffe ich, sind sie es bestimmt. 

Selbstverständlich beziehen sich die in Rede stehenden Lagerungs- 
verhältnisse des S. romanum auf die Kniebrustlage; eine Körper- 
stellung, welche gegebenen Falles für die Diagnostik kaum, für die opera- 
tive Erwägung unter allen Umständen in Betracht zu ziehen sein wird. 
Denn es wäre denkbar, dass das S. romanum in der für den operativen 
Eingriff erforderlichen Rückenlage dieser gemäss seinen Situs wieder ändert, 
weniger gestreckt, seitlicher, überhaupt anders verliefe. 

In den wenigen Fällen, in welchen ich an Leichen den in Kniebrust- 
lage rektoskopisch-palpatorisch statuierten Verlauf mit den in der Rücken- 

■ 8* 
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läge nach Eröffnung der Abdominalhöhle vergleichen konnte, fand ich 
zwischen beiden keinen Unterschied. Doch ist die Zahl dieser meiner 
Untersuchungen viel zu gering, um als entscheidend gelten zu können. Ich 
möchte daher es als wünschenswert bezeichnen, dass Diejenigen, welchen 
ein reicheres Sektionsraaterial zur Verfügung steht, diesen für den Internen 
wie für den Chirurgen nicht unwichtigen und jedenfalls nicht uninteressanten 
Punkt genauer nachprüfen. 

Unter den 100 Fällen habe ich die Bestimmung der Lage des rektalen 
S. romanum- Schenkels bei 38 derselben vorgenommen; bei 29 Männern, 
9 Frauen. 

Die einzelnen Befunde finden sich auf Seite 118 bis 121 den Proto- 
kollen gemäss schematisch nebst Alter und Körpergrösse der Unter- 
suchten angeführt; aus Raumersparnis je 1 — 3 Befunde in einem Schema 
nach festen, punktierten und schraffierten Linien verschieden und unter- 
scheidbar. Aus diesen Bildern ist deutlicher, als es sich mit Worten 
schildern lässt, Lage und Verlauf des rektalen S. romanum -Schenkel ab- 
zulesen, sowie die eventuelle Ergänzung zum Gesamtverlaufe der Sig- 
moidflexur unter Berücksichtigung der konstanteren Lage des Colon descen- 
dens konstruierbar. 

Ich fand demnach, wie die beistehende zusammengefasst schematische ^) 
Darstellung in Fig. 19 leichter übersehen lässt, den Gipfel der S. romanum- 
Schlinge 13 mal nach links (a) gerichtet, 14 mal in der Mittellinie auf- 
wärts (b), 11 mal nach rechts (c). Oft wurde der Gipfelpunkt nicht in 
gerader Linie erreicht, sondern in Biegungen, wie z. B. d; d. h. von der 
Symphysis aus zog sich der Rectumschenkel erst nach rechts, dann über 
die Mitte nach links gegen den linken Rippensaum oder gegen das Colon 
descendens, u. s. w. 

Allgemeiner lässt sich nach meinen Befunden ad hominem wohl der 
Satz aufstellen: mindestens in der Kniebrustlage weicht bei Erwachsenen 
der rektale S. romanum -Schenkel von dem „gewöhnlichen" Situs so sehr 
und so oft ab, dass man nicht nur mit Merkel die in der Mittellinie aus 
dem kleinen Becken aufsteigende und, beiläufig, nach links gerichtete Lage 
als die typischere zu bezeichnen berechtigt wäre, sondern nahezu ebenso 
sehr die nach ihrer Erhebung aus dem kleinen Becken in der Mittellinie 
verbleibende, selbst die nach rechts, oder über rechts und die Mitte nach 
links zurückgehende u. a. m., ähnlich also, wie Merkel in den schraffierten 
Skizzen der Fig. 195 die selteneren Vorkommnisse lokalisiert hat. 

Die bisher autoptisch gefundenen anomalen oder pathologischen immerhin 

1) Unter Benutzung der Situstafel III aus dem Lehrbuch der topographisch - chir- 
urgischen Anatomie von Joessel-Waldeyer. Abt. Abdomen. S. 241, um die nor- 
male Lage des Coecum und des Colonschenkel des S. romanum hervortreten 
zu lassen. 
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CoecDin siemoid. 



Schcmatiscbe Darstellung de» normalerweise variablen Verlaufes der rektalen S. 

schlinge nach rcltto-roinanoskopiach-palpatorischen Untersuch ungsergehnissen. 

selteneren Lagerungen des S. romanum Merkel's, Curschmann's u, a. 
scheinen demnach unter normalen Verhältnissen so oft wiederzukehren, 
dass wenn dieselben, gemäss meiner früheren Anmerkung, sich nicht etwa 
nur durch die zur Rektoskopie erforderliche Körperstellung bedingt erweisen 
sollten, man mit ihnen geradezu in jedem Falle zu rechnen haben dürfte. 
Ich habe, wie gesagt, das S. romanum wiederholt bis hinter den Rippen- 
korb nahe der Leber oder bis ins Epigastrium, bis an die Zwerchfells- 
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kuppe rcktoskopisch palpatorisch verfolgen können; notabene ohne Ver- 
schiebung oder Üeberdehnung des Darmrohrs bezw. seiner Wand durch 
den zu gewaltsam vorgeschobenen Tubus. 

Bezüglich der Bedeutung der in diesem Kapitel mitgeteilten Resultate 
für die topische Diagnose wie für operative Eingriffe ara Darmtraktus habe' 
ich zu dem, was darüber nach ihren Leichenuntersuehungen von Cursch- 
mann, Merkel, Nothnagel u. a. gesagt und von mir zuvor bemerkt 
worden ist, nichts hinzuzufügen. 



M. Zur Palpation und Sondierung des Rectum und S. romanum. 

Der bedeutende Wert der Digitalpalpation für den Nachweis von Mast- 
darmerkrankungen wird von niemandem bezweifelt, ihre möglichst häufige, 
„rechtzeitige" Anwendung allseitig dringend empfohlen. 

Es ist indessen, um dies beiläufig nicht unerörtert zu lassen, bekannt, 
wie oft „leider" dieselbe gegenüber dem Karzinom verabsäumt wird. Warum? 
„Wegen der mit der Digitalexploration verbundenen Unbequemlichkeiten?" 
Ich glaube es nicht, dass diese für die Mehrzahl der Untersuchungen die 
alleinige oder auch nur die wesentliche Ursache bilden. Meines Erachtens 
liegt die so oft beklagte Unterlassung in der Voraussetzung für „die vor- 
zunehmende Rektalpalpation, nämlich in der „Rechtzeitigkeit" derselben. 
d. h. in der „rechtzeitigen" Erkenntnis ihrer Indikation. 

Ist der Arzt erst bis zu dieser Erkenntnis, bis zum Verdachte einer 
malignen Rektalerkrankung diagnostisch vorgedrungen, dann wird er der 
Digitalexploration gewiss niemals aus dem Wege gehen. Aber erst soweit 
diagnostizieren können! das ist es, worauf es meines Erachtens allein an- 
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Graser's, Pribram's u. a., deren i:h im Abs-cLnirt -Ge>:::l:-h'J;2hcs* zom 
Te-i EnrähniLz getan habe. 

Acch ich haJte die DieltaJexpIoraGon für wertv-: li and durch die Rekio- 
skopie nii'hi für beseitigt, ja ich ii.:-.bTe -riese'.ce s^»gar nach wie vör als 
ein unentbehrliches diagnostis.:hes Hilfsmirtei hiermi: an^drückli h anerkannt 
haben: deshalb, weil sie in der einfa.:Lsien und kürzesten Weise die en-te 
Orientierung ermöglicht, die Ergebnisse d<^ Okuiarin>pekT:on in Bezug aof 
Korisistenz and Zasammenhang mit d«rn Nachbarorganen ergänzL and weil 
peri- oder pararektal gelegene, die Darmwand noch nicht oder 
nnr wenig vordrängende Krankheitsherde man allem Anscheine 
nach sicherer vermittelst der Digitalexploration als vermittelst 
der Endoskopie, manche derselben vielleicht überhaupt nar so 
nachzuweisen vermag. 

Auch die Rektoskopie hat eben ihre natürlichen Grenzen der Leistungs- 
fähigkeit; man wird daher die grosse Bedeutung der Digitalexploration 
allemal zu respektieren haben. 

Andererseits wird man aber auch dieselbe nicht überschätzen dürfen, 
wozu die Neigung allerdings sehr verbreitet zu sein scheint. Man kann 
mit dem Finger doch nur bis zu einer sehr beschränkten Tiefe im Rectum 
vordringen, ca. 8 — 9 cm, nicht, wie man gelegentlich liest, bis 12 cm 
[Vjada^)]. Und selbst innerhalb dieser bescheidenen Grenzen, innerhalb 
welcher durch ein ebenso kurzes Endoskop eine grössere Darmstrecke 
deutlich übersehen werden kann, beginnt für die Palpation bereits das 
strittige Gebiet, in welchem der eine noch sicher, der andere nur noch un- 
sicher oder gamichts mehr zu fühlen vermag: der eine die nähere ße- 
schaflFenheit des Gefühlten diflFerenzieren kann, der andere nicht u. s. w. 
Von vielfachen analogen Hinweisen in den Lehrbüchern abgesehen, brauche 
ich nur an das im Abschnitt Polyposis recti Mitgeteilte zu erinnern, um 
die Schwierigkeiten zu kennzeichnen, welche für die Differentialdiagnose 
palpatorisch erwiesener Rektalerkrankungen oft sich geltend machen. 

Jenseits von 8 — 10 cm kann jedenfalls von einer Digitalexploration 
des Rectum und S. romanum nicht mehr die Rede sein. 

Von hier aufwärts gilt nun als palpatorische Methode die Sondierung: 

1) Jahrbuch für Kinderheilkunde, ßd. L. S. 411. IS^^ »Polyposis intestinalis). 
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Die Einführung von Sonden in das Rectum sowie in tiefer einwärts ge- 
legene Abschnitte des Darms geschieht aber bekanntlich nicht nur zum Zwecke 
palpatorischer Diagnostik von Darmstenosen u. a., sondern viel häufiger zu 
rein praktischen therapeutischen Zwecken, zu Irrigationen, zu Wasserein- 
läufen, zur Einführung von Nährklystieren etc. 

Die mit diesen Applikationen verbundene Frage über die Tiefe, bis zu 
welcher ein Darmrohr eingeschoben werden müsse oder könne, ist vielfach 
Gegenstand eingehender Erörterungen und gründlicher Untersuchungen, 
allerdings vornehmlich an der Leiche gewesen. Ich erinnere in dieser 
Beziehung an die Arbeiten des Heidelberger Chirurgen E. Simon^), 
L. Fleischmann2) (1871), A. ßaginski») (1876), Hegar*) (1873), 
ZiemssenS) (1883), Dimitry Ssokolow«) (1894) u. a. 

In den zitierten Arbeiten wird zugleich die andere Frage über die 
Lage, in welcher jene Prozeduren zu erfolgen haben, die bezüglichen physi- 
kalischen Verhältnisse und speziell diejenigen betreffend den intraabdomi- 
nalen Druck eingehender erörtert, üeber letztere darf ich kurz hinweg- 
gehen, indem ich auf meine Auslassungen im I. Teile, Abschnitt A. Die 
Lagerung des Kranken verweise. 

Hier kann nur interessieren, die Anschauungen kennen zu lernen, 
welche derzeitig über die Sondierung des Darms bestehen. In dieser Be- 
ziehung gehören Vorschriften wie die, das Darmrohr 10, 15 cm, bis zum, 
bis über den Sphincter tertius, „möglichst hoch" einzuführen, zu den 
häufigeren Vorkommnissen. 

Hierzu wird ein Schlundrohr nur noch selten benutzt, gewöhnlich ein 
Darmrohr von 20 — 25 cm Länge. Das ist also ungefähr das Mass, auf 
welches man sich für die Praxis geeinigt hätte, bezw. nach welchem man 
sich in praxi richte. 

Höher hinauf, über das S. romanum hinaus könne man unter Wasser- 
druck und permanentem Wasserzulauf mit 70 — 80 cm langen Schläuchen, 
noch höher bis ins Colon transversum und weiter mit Spiralsonden gelangen. 



1) lieber die Einfahnmg elastischer Rohre and über forcierte Wasserinjektionen in 
den Darmkanal. Archiv für klinische Cbimrgie; herausgegeben von v. Langenbeck. 
Bd. XV. 1873. 

2) Zar Anwendung des Klysmas bei Kindern. Jahrb« für Kinderheilkunde. N. P. 
Bd. IV. 1871. 

dr) Zur lokalen Behandlung der unteren Darmabschnitte im kindlichen Alter. 
Ibidem. 1876. 

4) Ueber Einfohrong von Flüssigkeiten in Harnt läse und Darm. Deutsche Klinik. 
XXV. 1873. Ref. in Schmidt's Jahrb. Bd. 158. 1873. 

5) Die künstliche Gasaafblähung des Dickdarms etc. Deutsches Archiv für kiin. 
Med. XXXm. 1883. 

6) Zur Frage über die Anwendung hoher Klysmen. Jahrbuch für Kinderheilkonde. 

N. F. Bd. xxxvm. 
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In der soeben erschienenen TU. Auflage der Vorlesungen über spezielle 
Therapie innerer Krankheiten von N. Ortner ^) heisst es, zur Dannirrigation 
gehöre ein weiches Dannrohr von etwa 15 — 20 cm Lange and 1 cm Lich- 
tung: „dort aber, wo hohe Darmirrigationen vollen ommen werden müssen, 
wählen wir ein Rohr von 30 — 40 cm Länge oder einen Magenkatheter, den 
wir mindestens eine Strecke weit über den Sphincter tertius, id est min- 
destens 15 cm hoch, meist viel höher einfuhren .... Das Rohr wird 
nun langsam und unter vorsichtigen Drehbew^ungen eingeführt und nach 
aufwärts geschoben . . . .^ nun lässt man das Wasser einfliessen etc. 

Erwähnenswert sind in diesem Sinne auch die Angaben P. B. Platenga's 
in dessen Arbeit über „die Theorie Grützner's-^, welche sich aof 
Injektionsversuche ins Rectum bei Menschen in Knieellenbogenlage beziehen. 

In dieser Arbeit hebt Platenga hervor, dass die Injektionsmasse bei 
sechs Personen durch ein elastisches Rohr eingespritzt wurde, welches er 
37, 39, 40, 45, 48, 52 und bezw. 60 cm hoch durch das Rectum einge- 
führt hatte. 

Es wird also von Platenga wie von anderen angenommen und von 
einzelnen „durch Palpation an den Bauchdecken" für erwiesen gehalten, 
dass mit oder ohne Wasserdruck und ohne die Darmschleimhaut zu ver- 
letzen, elastische oder weiche Schläuche, geknöpfte Fisch beinstäbc oder 
Spiralen 15 — 80 cm tief und tiefer durch das Rectum in das Colon einge- 
führt und hiermit diagnostisch gerechnet werden könne. 

Es lässt sich nicht leugnen, dass diese Annahme in gewissen Ergeb- 
nissen von Leichenuntersuchungen (E. Simon, Baginski u. a.) eine Stütze 
findet, in anderen freilich nicht. 

Je nachdem wird daher in den neuesten Lehrbüchern die Sonden- oder 
Schlaucheinfuhrung als direkte oder indirekte Cntersuchungsmethode am 
Krankenbette empfohlen oder, wie von Nothnagel, als unzuverlässig ver- 
worfen. Bei solchem Stande der Dinge hat es vielleicht einiges Interesse 
festzustellen, dass auch hierüber die Rektoskopie praktisch beachtenswerte 
Aufschlüsse zu geben vermag, deren man sich am Krankenbett nicht ohne 
Nutzen erinnern wird. 

Zunächst geht bereits aus dem im voranstehenden Abschnitte Mitge- 
teilten die wichtige Tatsache hervor, wie wechselnd die Lage des S. ro- 
mauum der Regel nach ist. Je nach der Wendung des Gipfels seiner 
Schlinge nach rechts, geradeaus oder links konnte man vermittelst des 
Rektoskops seine Kuppe nahe dem Coecum, der Flexura colica 
dextra, am Nabel, am Rippensaum, im Epigastrium u. s. w. finden; 
an Stellen, an welchen die lediglich durch Palpation festgestellte Lagerung 
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der per rectum blind eingeführten härteren, weicheren oder spiraligen 
Sonde zu den irrigsten Annahmen führen kann und offenbar geführt hat. 

Allerdings liegt der Einwand nahe, dass die relativ geringe Tiefe von 
20 — 30 cm, bis zu welcher in jenen Fällen das Endoskop in der Gegend 
des Coecum etc. vorgedrungen schien, geradezu ausschliesst, bis ins Colon 
ascendens etc. hinein vorgedrungen zu sein, im Gegensatz zu jenen Schlauch- 
oder Spiralsondierungen, bei welchen man auch mit der entsprechenden 
Schlauch- oder Sondenlänge hineingelangt wäre. 

Es ist schon von anderer Seite wiederholt bemerkt worden, dass 
auch dieses Zeichen trügen könne. Rektoskopisch lässt sich dies be- 
weisen, ad oculos demonstrieren. Zum Beispiel: Bei einem Manne P. 
gab ich einem meiner Assistenten, Dr. Weiss, die Aufgabe, ein elasti- 
sches Magenrohr per rectum „möglichst hoch'* einzuführen. Dr. Weiss 
hatte mir, wie ich bei dieser Gelegenheit gern hervorhebe, bei den 
vorliegenden Untersuchungen mit Interesse assistiert; er kannte daher 
den variablen Verlauf des Rectum und Colon, speziell kannte er den 
Weg durch das Rectum nach dem S. romanum in diesem Einzelfalle 
P. sehr genau. Dr. Weiss führte also widerstandslos das Rohr bis 33 cm 
hinauf. Jetzt wurde dasselbe bei 33 cm festgehalten, der Untersuchte 
in Kniebrustlage übergeführt und vermittelst eines neben dem Darm- 
rohre eingeschobenen dünneren Endoskops rektoskopiert. Hierbei zeigte 
sich, dass das Darmrohr in Wirklichkeit garuicht 33 cm tief lag, sondern 
nur 23 cm; bei 23 cm, an der Inflexio romana, wo also das Crus descen- 
dens zum Colonschenkel des S. romanum umbog, war es aufgehalten 
worden. 

In einem anderen Falle, bei einer Frau G., bei welcher ich wiederholt 
endoskopisch festgestellt hatte, dass 14 — 17 cm oberhalb des Anus jene 
Umschlagstelle des S. romanum sich befand, versuchte ich selbst eine sog. 
Kuhn 'sehe Spiralsonde in Seiten- und Rückenlage möglichst hoch hinauf- 
zuführen. Bei 27 cm oberhalb des Anus schien die Spirale auf ein 
Hindernis zu geraten, dessen Widerstandsgrösse ich nichi weiter prüfen 
mochte. Vielmehr führte ich in diesem Augenblicke wie im vorigen Falle 
das Rektoskop ein und fand, dass der Sondenknopf der Spirale anstatt bei 
27 cm bei 15 cm stak. 

Die beiden Beispiele zeigen somit, wie man in der einfachsten Weise 
sich über die vorliegende Frage im gegebenen Falle orientieren könne, und 
sie bestätigen andererseits die nach Leichenuntersuchungen bereits festge- 
stellte Tatsache, dass aus der Tiefe, bis zu welcher eine eingeführte 
biegsame Sonde im Darm verschwindet, nicht entfernt auf die Weg- 
länge geschlossen werden könne, bis zu welcher sie gelangt sein 
sollte. Denn, es braucht dies kaum noch ausführlicher erörtert zu werden, 
elastische und vollends weiche Sonden finden im Darm an Falten, Wänden 
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und anders noch Hemmnisse genug, um dort aufgehalten, umgebogen oder 
aufgerollt zu werden. 

Wichtiger ist aber vielleicht noch die folgende rektoskopisch festge- 
stellte Tatsache: auch die kundigste Berücksichtigung des Weges durch das 
Rectum ins S. romanum und die vorsichtigste Handhabung bei der Ein- 
führung geglätteter eingefetteter Darmsonden schliesst nicht aus, dass 
dennoch die Schleimhaut verletzt wird, in allergeringstem Grade, wie 
ich ausdrücklich hervorhebe; etwa wie beim Sondieren des Oesophagus oder 
beim Pinseln des Kehlkopfs die Pharynxwand gelegentlich oberflächlichst 
angestossen wird. Wie gross nun oder wie klein die Verletzung sein mag, 
jedenfalls lässt die Darmschleimhaut die Stellen erkennen, an welchen die 
Sonde irgend ein Hemmnis erfuhr. Im ersteren der beiden zuvor angeführten 
Fälle fand ich z. B. auf dem Wege bis zu 23 cm bei 12, 15, 16, 19 und 
23 cm oberhalb des Anus, also nicht weniger als 5 leicht blutende Stell- 
chen, wovon bei 12 cm (Constrictio recto-romana) und bei 23 cm (Um- 
biegungsstelle des S. romanum in den Colonschenkel) die an sich gering- 
fügige Blutung relativ grösser war. Ebenso fanden sich in dem von mir 
sondierten Falle 3 — 4 solche kleine Blutherdchen, deren stärkstes bei 15 cm 
lag und dem eine wirkliche kleinste blutige Sufl'usion des Schleimhautge- 
webes entsprach. Ich gestehe, dass ich auf diesen Befund, so belanglos er 
als Verletzung ist, zunächst nicht vorbereitet war; dass derselbe mir aber 
von Bedeutung erschien in dem Gedanken an die bei Berufenen wie 
Unberufenen im ganzen doch vorherrschende Sorglosigkeit in der so zu 
sagen täglich üblichen Einführung von Sonden ins Rectum und „höher hinauf 

Ich Hess daher noch einen meinem Urteile nach geübten und praktisch 
beanlagten Heilgehilfen, sowie zwei meiner Assistenten bei passender Ge- 
legenheit kurze Darmrohre zur Irrigation einführen und endoskopierte 
sofort hinterher; auch hierbei fehlte es an oberflächlichen kleinsten Blu- 
tungen nicht. 

Aus den mitgeteilten Tatsachen wird man den Wert der Sondierung 
für die Lokaldiagnose von Darmkrankheiten vielleicht etwas bestimmter 
übersehen als bisher, nicht minder auch Winke entnehmen können, 
welche für die tägliche Praxis nicht ganz gleichgiltig sein mögen. 
Ich fürchte zu weit auszugreifen, wenn ich es versuchen würde, die kleinen 
traumatischen Verletzungen eingehender noch in Beziehung zu bringen zu 
den sogen, ülcera clysmatica, auf die Recklinghausen seit langem auf- 
merksam gemacht, oder auf deren Beziehungen zu den Fistelbildungen des 
Rectum; doch glaube ich es nicht unterlassen zu dürfen, an diese in der 
Literatur mehrfach diskutierten Zusammenhänge mit wenigen Worten wenig- 
stens zu erinnern. 

Die zuletzt angeführten Untersuchungen weisen überdies wiederum auf 
einen Weg lokaler Diagnostik innerhalb des Rectum und des S. romanum 
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hin, ich meine hinsichtlich der rektoskopischen Kontrollierbarkeit einge- 
führter Sonden; ein Wog, welcher wenn auch in räomlich beschränktem 
Grade, nämlich günstigsten Falles nur bis zur jeweiligen Umbiegungsstelle 
des S. romanaro, dennoch gelegentlich von entiicheidendem Nutzen sich er- 
weisen könnte. Schade nur, dass an dieser Stelle die Grenze für die 
Endoskopie und, wie es scheint, auch für die kontrollierbare Sondierung 
des Darms gelegen ist. ludessen ist es doch trotz meiner vergeblichen 
Versuche in dieser Richtung keineswegs ausgeschlossen, dass es anderen 
gelänge, Sonden zu erdenken, vermittelst deren man unter Leitung des 
Auges durch die Inflexio romana hindurch ins Colon hineingelangen und 
damit den von mir in dieser Arbeit gezogenen Kreis der rektoskopischen 
Diagnostik ins Bedeutende erweitem könnte. 



SehlassbemeriLung:. 

In den voranstehenden „klinischen Ergebnissen" habe ich auf die Be- 
schreibung und bildliche Wiedergabe von Erkrankungen, welche .ihren Sym- 
ptomen nach direkt auf das Rectum und S. romanum als Sitz derselben 
hinweisen, absichtlich verzichtet. So habe ich das Karzinom des Rectum 
und des S. romanum, die syphilitische Striktur u. a. hier nicht berührt, 
obschon ich beides zu endoskopieren Gelegenheit hatte. 

Denn ich hielt es, um dies noch einmal zu bemerken, für angemessen, 
mich lediglich auf diejenigen Resultate zu beschränken, welche ich an 100 
nahezu wahllos rektoskopierten Personen fand, d. h. an 100 Personen, 
die gamicht oder wenigstens nicht direkt im Verdachte eines Rektalleidens 
standen. Seitdem habe ich noch eine weitere grosse Anzahl von rekto- 
skopischen Untersuchungen vornehmen können und hierbei mich überzeugt, 
dass hinsichtlich der Mannigfaltigkeit jener „zufälligen Funde" ich durch 
den Zufall offenbar sehr begünstigt worden bin. Man wird also nicht immer 
bei seinen ersten 50 oder 100 Untersuchten erwarten dürfen, in demselben 
Verhältnisse interessante Veränderungen rektoskopisch „auldecken" zu 
können, wie es mir etwa gelungen ist. 

Ich begrüsse ile^e reichlichere Ausbeute um so hoffnungsfreudiger als 
sie überzeugender zu zeigen £ccii:nct ist. wie lohnend die systematische 
Anwendung der, wie man's nehmen will, alten oder neuen Untersuchungs- 
methode sein kann, deren Einfachheit und methodische Sicherheit ich im 
ersten Teile der vorliegenden Arbeit glaube dargetan zu haben. 

Endlich möchte i^h auch dies noch einmal betont haben, dass es mir 
bei der Schilderuni: der „klinischen Erjrcbnisse" durchaus fem lai:. ein- 
gehendere Abhandlungen über die be/üglichen Kapitel zu schreiben: viel- 
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mehr kam es mir nur darauf au, soviel anzuführen, als nötig schien, um 
die Stellung oder die Bedeutung der rektoskopischen Funde innerhalb der 
Klinik und Literatur genügend zu markieren; alles in allem: nicht in der 
Meinung, Abgeschlossenes zu bringen, sondern in der Absicht wie in der 
Hoffnung, zu zeigen, welch' praktischer und wissenschaftlicher Wert der 
Rekto-romanoskopie eigene und wie sehr sie es verdiene — nach den in 
dieser Abhandlung niedergelegten Grundsätzen — in die Reihe der sogen, 
klinischen, d. h. in die Reihe der exakten ärztlichen üntersuchungsmethoden 
eingereiht zu werden. 



Anlagen. 



, J. L., 25 Jahre. 12. 7. Afterrohr mit 4 grossen Augen. 



Gemessen 
in 


Lage 


H20-Manometer- 
druck in cm 


Respiration 


S. romanum 

19—20 cm 

oberhalb des 

Anus 


Kniebrustlage 

Aufrechtstehend 

Vornübergebeugt 

Aufrechtstehend 

Kniebrustlage 

Rechte Seitenlage (Kniee 

angezogen 

Horizontale Rückenlage 

do. Kniee angezogen 

do. „ abgezogen 

Rechte Seitenlage 


- 5 

+ 14 
+ 2 
+ 14 

5 bis 6 
+ 3 

+ 12 
+ 12 
+ 12 
+ 4 


Resp. frei. Insp. v. — 5 bis +8 
„ „ „ nachschleppend 
Respiration frei 

Resp. frei, tiefe Insp. bis + 10 



Unterbrechung des Versuchs, weil Manometerinhalt reguliert werden muss. 



Horizontale Bauchlage 

Kniebrustlage 

Horizontale Bauchlage 

Rechte Seitenlage 

Rückenlage ' 

Linke Seitenlagc 

Steinschnittlage 

dass. m. adduz. Schenkeln 

„ abduz. 

adduz. 



7) 



V 



V 



- 0,2 

- 7 
+ 4 

- 2 
+ 9 

+ 0,2 allmählich + 2 
- 2, auf + 4 

— 4 allmähl. auf + 2 
+ 2 bis + 6 

-3,auf+2, + 1, +2 



Respiration nicht frei 

Respiration frei 

Resp. frei, Insp. +10, Exsp. + 4 

Respiration frei 



J5 



J. R., 14 Jahre 



S. romanum 
20 cm ober- 
halb des Anus 



Kniebrustlage 
Aufrechtstehend 
Vornübergebeugt 
Aufrechtstehend 
Vornübergebeugt 

Kniebrustlage 



1, nach 3 Min. 
+ 21 

- 0,6 
+ 21 

- 0,6 

- 3 



-3 



frei 

tiefe Inspiration bis 4" 28 
Respiration frei 
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Gemessen 



in 



Lage 



H20-Manometer- 
druck iu cm 



Respiration 



S. romanum 



Stein>chnittlaj;c 
20 cm ober- dass. m. adduz. Schenkeln' 



halb des Anus 



r, „ abduz. ^ 
„ „ adduz. „ 
„ ^ abduz. 
Horizontale Rüekenlage 

Flinke Seitenlage 

Horizontale Bauchlage 

Kniebrustlage 

Rechte Seitenlage 

Kniebrustlage 

Horizontale Bauchlage 

Linke Seitenlage 



^ 

+ 8 
4 10 
-\- 8 
-f-17 
+ 11 
+ 7 
+ 16 
- 3 
+ 5 
3 
-i 18 
+ 5 



E., 23 Jahre. 



Respiration frei 



V 

r 

T 

n 
n 



r» 

r 
r 

V 

r» 



S. romanum 
18 cm ober- 
halb des Anus 



Rectum 
ca. 8 cm ober- 
halb des Anus. 
S. rom. wie ob. 

Rectum. 
S. romanum. 

Rectum. 



Kniebrustlage 

Aufrechtstehend 

Kniebrustlage 

Aufrcehtstehend 

Vornübergebeugt 

Horizontale Rückenlage 

dasselbe mit angezogenen 

Schenkeln 

Linke Seiten läge I 

Horizontale Bauchlage 

Knicbrustlage 

Linke Seitenlage 

Horizontale Rückenlage 

Rechte Seitenlage 



Horizontale Rückenlage 

Rechte Seitenlage 

Kniebrustlage 






- 2 
+ 20 

- 4 

+ 18 
+ 5 
+ 9 
+ 10 

+ 9 
+ 21 

- 6 
+ 2 
+ 7 
f 

Geringe Verschiebung 
des Rohrs 
+ 8 
~2 
- 3 
-4 

-6 
-6 
-7 
-6 
-6 



Inspiration -f- 2 

+ 26 

„ +16 forciert 

+ 20 

+ 10 

+ 11 
+ 12 

+ 11 
+ 23 

-4 

+ 8 
Respiration frei 

stockt 



Inspiration + 10 

-1 
-2 
-3 

Kniebrustlage nichtganz vollst. 
Lage vollständig 

Inspiration — 5 
-5 
— 5 



J. K., 26 Jahre. 



S. romanum 
20 cm ober- 
halb des Anus 



Kniebrustlage 

Aufrechtstehend 

Vornübergebeugt 

(a la vache?) 

Kniebrustlage 

Aufrechtstehend 

Steinschnittlage mit 

adduzierten Schenkeln 

dass. m. abduz. Schenkeln 



Julius Schreiber, Die Rekto-romanoskopie. 



- 1 

-M4 
+ 

- 2 

+ 15 
+ 3 

+ 2 



Inspir. + 1, Exspir. — 1,2 
„ +16, „ +12 
. +4, „ +0 



+ 1, « 
frei 



-2,2 



130 



III. Teil. Klinische Ergebnisse. 



Gemessen 




H20-Manometer- 


T\ * J * 




Lage 


1 1 * 


Respiration 


in 




druck in cm 




S. romanum 


Steinschnittlage mit 


+ 3 


frei 


20 cm oberhalb 


adduzierten Schenkeln 






des Anus. 


dass. m. abduz. Schenkeln 


+ 0,8 


« 




Horizontale Rückenlage 


+ 7 


n 


, 


Linke Seitenlage 


+ 5 


yi 




Kniebrustlage 


- 1,2 


m 




Rechte Seitenlage 


+ 4 


V 


Rectum 6 bis 


5» ?J 


+ 4 


» 


8 cm oberhalb 


Aufrechtstehend 


+ 12 


»5 


des Anus. 


Kniebrustlage 


- 3 


» 


S.rom. wie ob. 


»1 


- 2,2 


» 


Rect.wie oben. 


j> 


~ 3 


n 


S.rom. wie ob. 


j» 


- 2 


T) 


Rect. wie oben. 


ti 


- 2 


9> 



L. S., 42 Jahre. 15. 7. 



S. romanum 


Kniebrustlage 


— 9 


Inspiration -^10, Exspirat. 3 


22.5 cm ober- 


Aufrechtstehend 


+ 28 


frei 


halb des Anus 


Vornübergebeugt 


+ 1 


+ 10 n. +1 pendelnd 




Kniebrustlage 


- 2 


- 3 n. + 




Aufrechtstehend 


+ 28 


Respiration frei 




Vornübergebeugt 


T 3 


+ 2 n. + 10 pendelnd 




Kniebrustlage 


- 2 


-3 n. -5 „ 




Horizontale Rückenlage 


+ 10 


Respiration leicht spielend 




Linke Seitenlage 


+ 6 


+ 6 n. + 9 




Rechte ., 


+ 2,6 


Respiration schwach 




Kniebrustlage 


- 3 


„ leicht spielend 


Rectum 8,5 cm 


1? 


- 5 


- 5 n. - 7 pendelnd 


oberh. d. Anus 


Horizontale Bauchlage 


+ 12 


+ 10n. + 15 




Linke Seitenlage 


+ 9 






Horizontale Rückenlage 


+ 2 nach minimaler 
Verschiebung des 
Rohres -H 10 


Respiration schwach 




Rechte Seitenlage 


+ 9 


Respiration spielend frei 




Kniebrustlage 


- 6 . 


— 4 n. — 8 pendelnd 




Aufrechtstehend 


+ 24 


Respiration frei 




Vornübergebeugt 


+ 2 


n. + 8 pendelnd 




Kniebrustlage 




- 3 n. - 6 „ 


S. romanum 


ij 


- 3 


-2n. -4 


23 cm ober- 


Aufrechtstehend 


+ 22 




halb des Anus 


Vornübergebeugt 


+ 1 


+ bis + 8 




Steinschnittlage mit 


+ 2 


1 




adduzierten Schenkeln 




> stockt 




da»ss. m. abduz. Schenkeln 


+ 11 


1 




„ „ adduz. „ 


+ 15, + 16 


> Respiration frei 




„ „ abduz. „ 


+ 9, + 12 




„ „ adduz. 


+ 15, +16 


Rectum wie 


Steinschnittlage mit 


4 10 


+ 10 n. + 15 pendelnd 


oben 


adduzierten Schenkeln 








dass. m. abduz. Schenkeln 


+ 9 


l- 9 n. + 12 




„ „ adduz. „ 


+ 13 


+ 13 n. +16 „ 



Anmerkung: zu den Abbildungren im Text und auf Tafeln I— IIL 

Textfiguren 9—15 schematisch; Ausdehnung und Verlauf der Venektasieen der 
Wirklichkeit entsprechend. 

No. 16 und 17 entsprechen im Farben ton der Fig. 6, Tafel I. 

In den Schemata 1 — 38, Seite 118—121 bedeuten die eingetragenen Zahlen die 
Punkte an der Bauch wand, an welchen der im Rectum bezw. im S. romanum befindliche 
Tubus äusserlich jeweilig gefühlt wurde. 

Die ausgezogenen, punktierten und schraffierten Linien zeigen den Weg an, welchen 
der zylindrische Tubus innerhalb des Recto-romanum im Einzelfalle genommen hat. 

Zu Tafel I: 

Fig. 1 — 8 und 13 entsprechen Bildern, wie sie vor dem ca. 2 cm im Durchmesser 
betragenden Tubus des Rektoskops unmittelbar und ohne Drehung desselben sichtbar 
wurden. 

In Fig. 4 treten in der oberen Hälfte des Bildes die die Kontraktion der Muscularis 
mucosae darstellenden Wülstchen zu kräftig hervor. 

In Fig. 6 oben und rechts bedeutet der schwach rötlich abgesetzte Teil ein Stück- 
chen der ca. 2 cm entfernter sichtbar gewesenen Plica sacralis. 

In Fig. 7 oben, mitten, bedeutet das bräunliche Fleckchen ein eingeklemmtes 
Fäkalstückchen. 

In Fig. 9 treten die Windungen etwas zu scharf heraus. 

Fig. 9, 10 und 12 sind vom Tubusrande etwas entfernter gelegene Partieen, daher 
in grösserem Durchmesser; dasselbe bezüglich Fig. 14 und 15, welche einen Rundblick 
in der. Pars pelvina darstellen; übrigens etwas verkleinert reproduziert. 

In Fig. 13 ist die links sichtbare, bis gegen die Pars pelvina vorgedrungene 
Analhaut nur mehr schematisch dargestellt. 

Fig. 1 1 ist am wenigsten gelungen ; weder der Farbenton im Einzelnen noch auch 
die Zeichnnng des Plexus venosus kann als naturgetreu gelten ; auch tritt rechts die rote 
Schleimhaut der Pars pelvina in grösserer Breite und deshalb auffälliger hervor, als es 
in Wirklichkeit der Fall war (nb. die angemerkten Mängel beziehen sich auf die Original- 
zeichnung, nicht auf die Reproduktion derselben, . 

Zu Tafel II: 

Fig. 1 und 2 = Skizze. 

Fig. 3—8 und 11 wie in Fig. 1 — 8, Taf. I, Fig. 12 nachträglich skizziert. 

Fig. 9 und 10 = Bildausschnitt, soweit für die Darstellung erforderlich erschien. 

Zu Tafel lU: 

Fig. 1—8 wie in Fig. 1—8, Taf. I. 

Fig. 9 schematisch = sagittaler Durchschnitt des Rectum und eines Stückes S. ro- 
manum; Färbung der Schleimhaut und Gruppierung der Polypen der Wirklichkeit ent- 
sprechend. 
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Druck Ton L. Schumacher in Berlin. 
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